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INLEIDING 
Een van de diagnostische hulpmiddelen, die hun toepassing vinden bij een 
door een schedelletsel getroffen patient, is de angiografie van de arteria 
carotis communis Werd deze vorm van diagnostiek in het verleden spora-
disch toegepast, de laatbte jaren is een toename te zien Bij de beoordeling 
van deze angiogrammen blijken vaak problemen aanwezig, vooral wanneer de 
letsels in en om de temporaalkwab gelocahseerd zijn De ruimte, begrensd 
door de artena cerebri media en de bodem van de middelste schcdelgroeve, 
wordt in de angiografische literatuur als een 'stom' gebied beschouwd, omdat 
de vaten vnjwel geen aanwijzingen zouden bieden voor de differentiële 
diagnostiek ten aanzien van de intra- of subtemporale locahsatie van een 
ruimte-innemende laesie Het is vooral dit gebied onder de fissura Sylvu, dat 
het object van dit onderzoek is geweest Gepoogd is enige entena te vinden 
die tot een snelle beoordeling van dit angiografisch 'stomme' gebied bij-
dragen Dit is nodig om te voldoen aan de eis van snelheid bij het onderzoek 
van de patient, zodat een eventueel noodzakelijke operatie zo vroeg mogelijk 
na het ongeval kan worden vemcht De angiografische bevindingen bij 
patiënten met laesies in of om andere delen van het cerebrum worden even-
eens beschreven 
In dit proefschnft worden de ervaringen beschreven, opgedaan uit het 
matenaal van 265 patiënten die tussen 1956 en 1971 werden geopereerd 
wegens trauma capitis, bij wie preoperatief carotisangiografie werd vemcht 
Er werden in dit tijdvak 550 patiënten met traumatische intracraniele laesies 
geopereerd 
Besproken wordt de techniek van het onderzoek en de complicaties die 
kunnen optreden 
De rontgenanatomie van de cerebrale vaten wordt beschreven voor zover 
noodzakelijk voor een goed begrip van hetgeen beschreven wordt Voor de 
bespreking van het onderzochte angiografische materiaal werd gekozen voor 
een topografische rangschikking, welke de groepering van diagnostische en-
tena beter toelaat dan een etiologische Deze topografische indeling komt 
overeen met die, welke Taveras en Wood (1964) gebruikten voor de angio-
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grafische localisatie van hersentumoren (zie afb. 1). Deze indeling is gebaseerd 
op de positie van het proces ten opzichte van de fissura Sylvii. Deze vertoont 
onder invloed van diverse processen karakteristieke verplaatsingen. 
Zo worden achtereenvolgens de angiografische verschijnselen beschreven, die 
optreden bij intracerebrale laesies, welke vóór, boven, binnen, achter of 
onder de fissura Sylvii gelocaliseerd zijn; soortgelijke verplaatsingen, optre-
dende bij extracerebrale bloedophopingen, worden eveneens in elk van deze 
gedeelten besproken. 
Daaraan voorafgaand wordt de algemene angiografische diagnostiek behan-
deld van extracerebrale hematomen die zich over meerdere gebieden uitstrek-
ken. Aansluitend volgt een beschrijving van de angiografische verschijnselen 
bij gecombineerde en dubbelzijdige letsels. 
Afb.l. Topografische indeling van de schedel voor gebruik in de cerebrale angiografie 
volgens Taveras en Wood. De getrokken rechte lijn representeert de fissura Sylvii. De 
cyfers komen overeen met de nummers van de hoofdstukken, waann laesies in het betref-
fende gebied besproken worden. 
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HOOFDSTUK 1 
UITVOERING VAN HET ONDERZOEK - COMPLICATIES 
1. INLEIDING 
De artenografie van de a. carotis communis maakt herkenning mogelijk van 
traumatische supratentonele laesies, indien deze aanleiding geven tot ver-
plaatsing van vaten of beschadiging van de vaatwand. Hierdoor is het moge-
lijk epidurale hematomen, subdurale hematomen en hquorophopingen even-
als intracerebrale laesies te diagnosticeren. Vaatlaesies kunnen herkenbaar 
zijn aan extravasatie van contrastmiddel, aneurysmata en arteno-veneuze 
fistels, evenals aan kaliberwisselingen en afsluitingen. 
Het onderzoek wordt uitgevoerd na indicatiestelling door de chnicus ter 
vaststelling van chirurgisch curabele laesies. Indien reeds symptomen van 
transtentonele hemiatie en distorsie van de hersenstam zijn opgetreden, ver-
keert de patient in een toestand, waarbij geen tijd verloren mag gaan met 
diagnostische onderzoekingen. Hierbij speelt de organisatie van het traumato-
logisch centrum een belangrijke rol. Tijdens de voorbereidingen van de 
operatie kan een dergelijk onderzoek nog uitgevoerd worden, indien de 
organisatie van de radiologische afdeling een snel onderzoek mogelijk maakt, 
een ervaren arts het onderzoek uitvoert en het transport van de patient vlot 
kan plaats hebben (Podiumdiskussion über Reichweite und Indikations-
stellung der Neuroradiologischen Methoden 1968). 
Ten aanzien van het tijdstip, waarop de anglografie uitgevoerd dient te wor-
den, kan gezegd worden, dat het verstandig is te wachten, totdat de symp-
tomen van een ruimte-innemend intracrameel proces optreden. Een te vroeg 
uitgevoerde angiografic kan normaal zijn; het onderzoek moet dan herhaald 
worden, indien deze symptomen optreden (Mc.Rae 1966). 
De keuze van de zijde die het eerst onderzocht zal worden, wordt bepaald 
door de verplaatsing van de mediane structuren zoals deze kan worden 
vastgesteld uit het echogram en de positie van de gianduia pinealis op de 
schedelopname, door localiserende neurologische symptomen en de plaats 
van een fractuur en wel in deze volgorde van prioriteit (Ruggiero 1964). 
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2. METHODEN VOOR HET INBRENGEN VAN HET CONTRASTMIDDEL 
De volgende mogelijkheden zijn aanwezig om het contrastmiddel in de a. 
carotis communis te brengen via percutané arteriepuncties: 
1. Methoden waarbij de a. carotis communis direct gepuncteerd wordt: 
a. met behulp van een open, of een met een mandrijn gesloten scherpe 
canule (Moniz et al. 1928, Löhr 1936, Lindgren 1947, Wickbom 1949, 
Ruggiero en May 1958, Saltzmann 1959, Tonnis 1959, Gannon 1961, 
Wende en Schulze 1961, Rodney Feild et al. 1962, Cronquist en 
Köhler 1963, Scheinberg en Zunker 1963, Allen et al. 1965, Lang 
1966, Perrett en Nishioka 1966, Perret en Caldicott 1967, Weinman 
en Jayamanne 1969). 
b. met behulp van een, met een scherpe mandrijn gesloten, stompe 
canule, of een scherpe canule waarom een teflon catheter is aange-
bracht. Na de punctie en verwijdering van mandrijn, respectievelijk 
canule blijft de stompe canule, respectievelijk teflon catheter in het 
vat achter (New en Baker 1963, Soila 1963, Bergstrand 1964, Lesser 
1966, Pribram 1966, Sheldon 1966, Westberg 1970). 
c. catheterisatie volgens de Seldingermethode (Seidinger 1953, Wickbom 
en Bartley 1957, Liverudd 1958, Elfvin 1960, Amundsen et al. 1963, 
Hanafee en Weidner 1963, Schechter 1963, Weidner en Hanafee 
1966). 
2. Methoden waarbij een arterie op afstand gepuncteerd wordt volgens de 
Seldingermethode, waarna selectieve catheterisatie van de a. carotis com-
munis uitgevoerd wordt: 
a. waarbij een catheter wordt ingebracht vanuit de a. brachialis, axillaris 
of subclavia Boysen en Feinstein 1961, Scott et al. 1963, Lang 1966, 
Vogelsang et al. 1966). 
b. waarbij een catheter wordt ingebracht vanuit de a. femoralis (Peirce 
1963, Westcott et al. 1963, Hinck et al. 1967-1969, Kuo York Chynn 
1969, Cronquist et al. 1970, Takahashi en Kawanami 1970). 
3. Methoden waarbij het contrastmiddel op afstand van de a. carotis com-
munis geïnjecteerd wordt: 
a. na punctie van de a. brachialis, axillaris of subclavia, gevolgd door 
retrograde contrastmiddelinjectie (Moniz 1933, Shimidzu 1937, 
Castellanos en Pareiras 1939, Gould et al. 195 5, Kuhn 1960, Wende en 
Taenzcr 1965). 
b. contrastmiddelinjectie via een catheter in de aortaboog, waarna totale 
cerebrale angiografie (Gensini 1960, Milnc 1964, Vogelsangetal. 
1966). 
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De angiografieen in ons materiaal werden voor het merendeel verkregen door 
directe percutané punctie van de a carotis communis met een open scherpe 
canule, m een klem aantal gevallen werd een selectieve cathetensatie vanuit 
de a femorahs verricht De uitvoering van deze technieken is bekend en 
behoeft geen nadere beschrijving 
Noodzakelijk is, dat het contrastmiddel m de a carotis communis gebracht 
wordt, aangezien dan gedeelten van de artenele en onder bijzondere omstan-
digheden ook de veneuze meningeale vaatverzorging zichtbaar kunnen wor-
den Een nadeel is, dat de a cerebri postenor, mede nodig voor de beoor-
deling van de aanwezigheid van een transtentoriele herniatie, minder 
frequent zichtbaar is dan bij punctie van de a carotis interna (Saltzmann 
1959) 
De vóór- en nadelen van deze methoden zijn de volgende de punctie met een 
open scherpe canule kan snel uitgevoerd worden, is een eenvoudige techniek 
en vraagt geen gecompliceerde doorhchtingsapparatuur Nadelen zijn, dat de 
fixatie van de naald m het vat slecht is en de mogelijkheid bestaat, dat 
subintimale injecties ontstaan, die een nadelig effect kunnen hebben op de 
cerebrale circulatie. Rotatie van het hoofd, nodig voor tangentiele opnamen, 
verhoogt de kans op vaatbeschadigmg 
De selectieve cathetensatie van de a carotis communis vanuit de a femorahs 
volgens de Seldingermethode heeft als voordelen, dat vanuit één punctie-
plaats meerdere naar het cerebrum leidende vaten bereikbaar zijn en compli-
caties op de punctieplaats geen directe gevolgen voor de cerebrale circulatie 
hebben, terwijl rotatie van het hoofd mogelijk is zonder gevaar voor be-
schadiging van het vat Nadelen zijn de langere duur van de manoeuvre en het 
feit, dat het niet altijd gelukt de linker a carotis communis te bereiken en bij 
jonge kinderen en ouderen de techniek onuitvoerbaar kan zijn 
Vooral de snelheid en eenvoud, waarmee de directe percutané punctie kan 
worden uitgevoerd, mits door een ervaren onderzoeker verricht, doet ons 
voorstander zijn van deze techniek 
3 OPNAMETECHNIEK 
De opnamen worden in twee loodrecht op elkaar staande richtingen ge-
maakt Hierbij wordt gebruik gemaakt van twee automatische filmwisselaars, 
waarvan de ene m een honzontaal vlak gesteld is, de andere in een verticaal 
vlak Altenierend worden voor-achterwaartse en zijdelingse opnamen ge-
maakt Deze procedure heeft als belangrijke voordelen, dat de dosis contrast-
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middel zo laag mogelijk gehouden wordt; er worden immers gedurende één 
passage opnamen in beide richtingen verkregen en het onderzoek verloopt 
snel. 
De tijdstippen, waarop de opnamen worden gemaakt, zijn weergegeven in de 
onderstaande tabel. 
Tsec: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
Fotonr.: 1 23 4 5 6 7 8 9 10 
t 
contrastmiddelinjectie 
Het programma is ten aanzien van de duur aangepast aan de bij patiënten 
met een trauma capitis te verwachten verlenging van de circulatietijd van het 
contrastmiddel in het vaatsysteem van de a. carotis interna. De circulatietijd 
is in normale gevallen, afhankelijk van de gebruikte meetmethode, 4 tot 8 
sec. (Krayenbühl en Yasargil 1965). 
Ter plaatse van de handen van de onderzoeker, die een directe carotispunctie 
uitvoert en dus op korte afstand van de röntgenbuizen staat, blijkt tijdens 
deze procedure een dosis van gemiddeld 10 mR gemeten te worden met de 
Philips dosimeter en een condensatorkamer type 37485/00. De maximale 
toelaatbare dosis, waaraan de handen van radiologische werkers mogen wor-
den blootgesteld, bedraagt 60 R per jaar. 
4. PROJECTIERICHTING 
Over de zijdelingse opname bestaat geen verschil van mening; de juiste rich-
ting voor de AP-opname vormde echter een onderwerp van studie. Gebruike-
lijk is, dat deze halfaxiaal wordt gemaakt volgens Taveras en Wood (1964) 
met een centrale straal in het mediane sagittale vlak van de patient die in 
cranio-caudale richting verloopt en een hoek van 12° met de canthus-
meatuslijn maakt en daarbij in het algemeen een hoek van ongeveer 25-30°, 
open naar craniaal, maakt met de verticale in hetzelfde vlak. De centrale 
straal valt dan meestal ter hoogte van de haargrens in en verloopt over de 
bovenste aanhechting van het oor (zie afb.2). Hierbij wordt de bovengrens 
van het os petrosum boven die van de orbita geprojecteerd. 
In gevallen van trauma capitis, waarbij een verplaatsing van de a. cerebri 
media naar craniaal wordt gevonden, moet men kunnen differentiëren tussen 
een intracerebrale temporale laesie en een primair subtemporaal aanwezig 
epiduraal hematoom of een subtemporale uitbreiding van een lateraal geloca-
16 
liseerd epiduraal hematoom. Deze differentiatie bleek zeer moeilijk; in de 
literatuur werd dit vaak als een onmogelijkheid beschouwd (zie hoofdstuk 
8). Van groot belang voor de diagnostiek van het epidurale hematoom is dan 
ook het aantonen van de verdringing van de a. meningea media op de AP-
opname. 
Methode volgens Eigen methode Methode volgens 
Sones et ai Taveras en Wood 
Afb.2. Methoden voor de instelling van de voor-achterwaartse opname 
Bij basale localisatie van een dergelijk hematoom venvachten wij, dat het 
tussen foramen spinosum en squama temporalis over de bodem van de 
middelste schedelgroeve verlopende deel van dit vat opgelicht wordt en dat 
het deel, dat van de basis langs de laterale schedelwand naar het pterion 
omhoog loopt, hiervan afgedrongen wordt. 
Het verloop van het proximale deel van de a. meningea media op de AP-
opname werd in de literatuur niet beschreven gevonden. Voor de beoordeling 
van dit deel van het vat is de halfaxiale standaardprojectie ongeschikt (Hirsch 
et al. 1962). Het gaat verloren in de schaduwen van het os petrosum (zie 
afb.3 en 4). Dit was voor ons aanleiding te zoeken naar een andere projectie-
richting, waarbij dit basale deel van de arterie beter zichtbaar wordt. Met 
behulp van een fantoom werd gevonden, dat de projectie optimaal is, indien 
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de centrale straal loodrecht op de film staat en 
invalt op de glabella, terwijl de anthropologische 
basislijn (onderrand orbita - bovenrand meatus 
acusticus extemus; deze lijn wordt ook genoemd: 
de Frankfurter lijn, de lijn van Reid of de duitse 
horizontale) eveneens loodrecht op het vlak van de 
film staat (zie afb.2, 3 en 4). Op deze wijze ver-
loopt de centrale straal 'evenwijdig' aan de basis 
van de middelste schedelgroeve. De bovenrand van 
het os petrosum wordt aldus juist boven de onder-
ste begrenzing van de orbita geprojecteerd. Een 
projectie, waarbjj de centrale straal een hoek met 
de verticale maakt van 10° open naar caudaal (zie 
afb.3) is nog gunstiger voor de afbeelding van de a. 
meningea media, doch het vaatcomplex van de a. 
cerebri media wordt dan echter vertekend. 
By de optimale opnamerichting wordt het gedeelte 
van de a. meningea media, dat op de schedelbasis 
verloopt tussen het foramen spinosum en de late-
rale schedelwand ongeveer horizontaal geprojec-
teerd en reikt tot juist lateraal van de linea innomi-
nata (dit is de projectie van een deel van de ala 
major van het os sphenoidale; Stenvers 1928, Etter 
1955). Hierna verloopt het vat omhoog tussen de 
linea innominata en de projectie van de tabula in-
terna van de squama temporalis naar de projectie 
van het pterion. In enkele gevallen, namelijk dan 
wanneer het vat ver naar voren verloopt in de ron-
ding van de ala major ossis sphenoidalis, wordt het 
Afb.3. Effect van de wijze waarop de voor-achterwaartse op-
name wordt Ingesteld op de zichtbaarheid van de a. menin-
gea media, De afbeeldingen geven het verloop van deze 
arterie weer ten opzichte van het os petrosum en de linea 
Innominata bij Instellingen waarbij de centrale straal hoeken 
maakt met de verticale In het mediane sagittale vlak van de 
patient van respectievelijk 20° en 10e open naar cranlaal, 
bij een verticale stand en bij een hoek van 10° open naar 
caudaal, terwijl de anthropologische basislijn eveneens verti-
caal staat. 
Afb.4 Afb.5 
Afb.4. Voor-achterwaartse opname, ingesteld volgens de voorgestelde methode. De a, 
meningea media is goed zichtbaar. —•• r. anterior; -+r. posterior, Er is een heffing van de 
stam van de a. cerebri media zichtbaar boven de horizontale door de carotissplitsing. 
Afb.5. Voor-achterwaartse opname van dezelfde patient, ingesteld volgens de gebruike-
lijke half-axiale projectierichting. De a. meningea media is niet herkenbaar door super-
positie met skeletdelen en de temporale takken van de a. cerebri media. De in afb.4 
aanwezige heffing van de stam van de a. cerebri media is in afb.5 niet herkenbaar. 
op de linea innominata geprojecteerd. Deze lijn vormt zo een uitstekende 
referentie, waardoor het vat gemakkelijk te vinden is. 
Ook de positie van de stam van de a. cerebri media op de AP-opname is sterk 
afhankelijk van de projectiewijze, die voor deze opname gebruikt wordt, 
zoals wij in een fantoom konden demonstreren. 
Zo vinden Krayenbühl en Yasargil (1965) in een onderzoek van 1000 nor-
male angiogrammen, in de leeftijdsgroep van 21-50 jaar, in 15,5% van de 
gevallen een heffing van de mediastam op de AP-opname boven de horizon-
tale door de supraclinoidale carotissplitsing (splitsing in a. cerebri anterior en 
media), Deze auteurs beschrijven hun projectiemethode niet, doch uit de 
opnamen blijkt, dat zü een half-axiale projectie gebruiken. Hierbij is de stand 
van de stam op de AP-opname niet alleen afhankelijk van de positie van het 
vat in cerebro in een frontaal vlak, doch ook van de meer antérieure of 
posterieure positie in een transversaal vlak. Met andere woorden; als de stam 
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van de a. cerebri media in zijn traject naar lateraal een ruime bocht naar 
voren maakt, wordt deze bij half-axiale stralengang geprojecteerd onder de 
reeds aangegeven horizontale. Verloopt het vat echter meer naar achteren in 
dit traject in de fissuur tussen frontaal- en temporaalkwab, dan kan het 
boven deze horizontale geprojecteerd worden. 
In de door ons gekozen projectierichting staat de centrale straal loodrecht op 
het frontale vlak en loopt 'evenwijdig' aan de basis van de middelste schedel-
groeve. Hierdoor is de stand van de mediastam op de AP-opname veel minder 
afhankelijk van de variatie van de positie van het vat in cerebro in het 
transversale vlak, omdat de centrale straal evenwijdig met dit vlak verloopt. 
De stand is nu meer afhankelijk van de positie in cerebro in het frontale vlak. 
Hierdoor wordt de spreiding in de geprojecteerde stand van de stam op de 
AP-opname in normale gevallen kleiner en kan met meer precisie aangegeven 
worden, wanneer de stam een abnormale heffing vertoont. Dit is van belang 
bij de diagnostiek van ruimte-innemende processen onder het vat, in casu in 
en onder de temporaalkwab (zie afb.4 en 5). 
Bij de door ons gebruikte projectierichting moet dan ook aangegeven wor-
den, binnen welke grenzen de normale geprojecteerde stand van de stam van 
de a. cerebri media valt, teneinde te kunnen aangeven, wanneer van een 
pathologische heffing gesproken kan worden. Hiertoe werd in 50 
AP-opnamen van normale angiogrammen van patiënten tussen 20 en 70 jaar 
oud, 10 in elk decennium, de positie van de stam van de a. cerebri media 
bepaald. Deze 50 opnamen waren met de bovenbeschreven, veranderde pro-
jectierichting gemaakt. Gemeten werd de hoek, die de raaklijn aan deze stam 
vanuit de carotissplitsing maakt met de horizontale door de carotissplitsing. 
De gemeten waarden zijn aangegeven in afb.78. Deze hoek heeft een gemid-
delde waarde van -18,9° (SD 10,2°); hierbij ligt de stam van de a. cerebri 
media onder de horizontale. Er is geen correlatie met de leeftijd (Pearson 
correlatie-coëfficiënt: 0,027). Normaliter blijkt bij deze projectiemethode 
dus geen visueel herkenbare heffing van de stam van de a. cerebri media 
boven de horizontale door de carotissplitsing voor te komen. Dit geldt 
althans voor een leeftijd van 20 jaar en ouder. 
Ook Sones et al. (1970) kwamen kortgeleden tot een andere opnametechniek 
voor de AP-opname op grond van dezelfde overwegingen (zie afb.2). Zij 
gebruikten een techniek, waarbij de centrale straal loodrecht op het vlak van 
de film staat en een hoek van 20° maakt met de canthus-meatuslijn, waarbij 
deze invalt op de neuspunt. Bij de door ons ontwikkelde projecticrichting 
maakt de centrale straal een hoek van ongeveer 10° met de canthus-meatus-
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lijn (en loopt evenwijdig aan de anthropologische basislijn) In dit opzicht is 
het verschil met de projectie volgens Sones et al genng, echter van groot 
belang is het verschil in punt van inval van de centrale straal Doordat deze m 
de projectie volgens Sones et al invalt op de neuspunt, ontstaat een sterke 
vertekening van de insulaire takken van de a cerebri media, waardoor de 
beoordeling bemoeilijkt wordt Bovendien worden de takken van de a 
ophthalmica over de a temporalis anterior en posterior geprojecteerd, waar-
door deze moeilijker te herkennen zijn De vertekening is afwezig in de door 
ons voorgestelde projectierichting, daar de centrale straal vrijwel evenwijdig 
loopt met de lijn door de omslagpunten van de insulaire vaten in het limen 
insulae De overprojectie met de takken van de a ophthalmica is eveneens, in 
genngere mate, aanwezig 
Een praktisch voordeel van onze opnametechniek voor de AP-opname is, dat 
bij het instellen slechts gelet hoeft te worden op de verticale stand van de 
centrale straal en van de anthropologische basislijn, waarbij er voor gezorgd 
moet worden, dat de eerste op de glabella invalt Dit is eenvoudiger dan het 
instellen met gebruik van hoeken tussen verticale en canthus-meatuslijn 
5 COMPLICATIES 
Een inzicht in de frequentie van neurologische complicaties bij cerebrale 
angiografie door middel van directe punctie van de a carotis, bij patiënten 
met een trauma capitis, kan met verkregen worden, daar deze patiënten reeds 
voor het onderzoek in het algemeen ernstige neurologische afwijkingen ver-
tonen Eventuele toename hiervan na het onderzoek kan een direct gevolg 
zijn van de cerebrale beschadiging en kan niet met zekerheid aan het angio-
grafisch onderzoek worden toegeschreven Er komen in de literatuur dan ook 
geen publicaties voor, waarin de complicatiefrequentie van cerebrale angio-
grafie bij patiënten met trauma capitis bepaald wordt 
Het aantal publicaties over deze frequentie bij andere neurologische afwijkin-
gen is groot Er blijken grote verschillen te bestaan Waarschijnlijk is deze 
discrepantie een gevolg van gebrek aan uniformiteit in de definitie van com-
plicaties, verschillen in follow-up en het feit, dat bepaalde complicaties niet 
met zekerheid als een gevolg van het onderzoek beschouwd kunnen worden 
Verschillen in de frequentie van complicaties kunnen ook samenhangen met 
de samenstelling van het patientenmatenaal 
De frequentie van voorkomen van voorbijgaande neurologische stoornissen 
ligt tussen l,6r/c en 0,6/r, blijvende neurologische stoornissen blijken voor te 
komen met een frequentie tussen 2rt en 0,08rc, de mortaliteit varieert van 
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0,8% tot 0,04% (Tonnis en Schiefer 1958, Wende en Schulze 1961, laveras 
en Wood 1964, Perret en Nishioka 1966, Hinck en Dotter 1969, Takahashi 
en Kawanami 1970). 
Deze complicaties kunnen optreden door de punctie en door de injectie. 
Hierbij kunnen intimabeschadigingen en intimadissectie optreden met als 
gevolg totale of partiële sténose door het aneurysma dissecans of door spas-
me (De Grood 1954, Rimpau en Seils 1958, Ross Fleming en Park 1959, 
Gannon 1961). Dit kan circulatievertraging, arteriële thrombose (Lang 1966) 
of embolie tot gevolg hebben (Krayenbühl en Yasargil 1965), mogelijk als 
gevolg van thrombocytenaggregatie in de grensstroom langs de vaatwand 
(Fox en Hugh 1970). Late embolie, na reparatie van het punctiedefect, kan 
na een normaal verlopen punctie optreden (Crawford 1956). Tevens kunnen 
perivasculare cervicale hematomen optreden (Saltzmann 1959, Rodney Feild 
et al. 1962, Lang 1966). 
Naast thrombose en embolie komen als zeldzame complicaties voor: recur-
rensparalyse (Krayenbühl en Yasargil 1965), syndroom van Horner (Perret 
en Nishioka 1966), aseptische necrose van een discus intervertebralis 
(Rodney Feild et al 1962), osteomyelitis van een cervicale wervel, arterio-
veneuze fistelvorming (Bergström 1966), cervicaal abces (Lang 1966) en 
prikkeling van het glomus caroticum door punctie in de bifurcatie met als 
gevolg cardiale ritmestoomissen (Lodin 1968). 
De factoren, die het ontstaan van complicaties door de punctie bepalen, zijn: 
artériosclérose van de halsvaten (McDowell et al. 1959, Silverstein en Krieger 
1966, Perrett en Caldicott 1967); de mate van ervaring van de onderzoeker 
(Scheinberg en Zunker 1963, Allen et al. 1965); slecht of onjuist behandeld 
punctiemateriaal waardoor zelfs corpora aliena geinjiceerd kunnen worden 
(Zatz en Lannone 1966) en het aantal puncties. 
Er treden vrijwel geen complicaties meer op, die een gevolg zijn van het 
geinjiceerde contrastmiddel. Deze zijn zeer veilig sinds de methylglucamine-
zouten van diatrizoaat, iothalamaat en metrizoaat gebruikt worden (Gensini 
1964, Fisher 1965, Engelen 1968, Lundervold en Engeset 1969) en mende 
juiste jodiumconcentratie (280 mgr J/ml) gebruikt (Broman 1956, Lindgren 
1968). 
Van de contrastmiddelinjectie in het lumen van de a. carotis zijn geen com-
plicaties beschreven. Drukverhoging treedt pas op bij zeer hoge injcctie-
snelheden, tenzij het vat vernauwd is (Gidlund 1956, Klingier 1956, Warelius 
1967). In het algemeen treedt snelle egalisatie van de drukverhoging op door 
reflux in proximale richting. 
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Complicaties zouden wel kunnen ontstaan, doordat een aanmerkelyke ver-
vanging van bloed door het contrastmiddel optreedt bij selectieve injecties, 
zoals by een directe punctie van de a. carotis. Deze kan oplopen tot 72% 
gedurende enige seconden. Indien reeds een circulatievertraging in cerebro 
bestaat, kan door deze vervanging een toename van de hypoxic optreden, die 
tot complicaties zou kunnen leiden (Kutt et al 1966, Taylor 1966). 
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Afb.6. Schema van het vaatcomplex van de a. cerebri media 
1. carotissiphon 
2. Cj-gedeelte van de a. carotis interna 
3. A !-gedeelte van de a. cerebn antenor 
4. A2-gedeelte 
5. M!-gedeelte van de a cerebn media 
mediastam 
M2-gedeelte insulair vaattraject 
omslagpunt van een insulaire artene 
in het Urnen insulae 
achterste omslagpunt angiographic 
sylvian point 
Мз-gedeelte traject over de onder­
zijde van het frontopanetale oper­
culum 
corticale traject over de frontopane­
tale cortex 
10 
11 
Мз-gedeelte· traject over de boven­
zijde van het temporale operculum 
12. corticale traject over de temporale 
cortex 
13. ν cerebn media superficialis (ν. 
Sylvii) 
14. sinus sphenopanetalis 
15. sinus cavernosus 
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HOOFDSTUK 2 
ANATOMIE EN RADIO-ANATOMIE 
Aangezien de materie van dit hoofdstuk bekend is en is weergegeven in 
diverse leerboeken (Dilenge 1962, Kaplan 1966, Krayenbühl en Yasargil 
1965, Lazorthes 1961, Taveras en Wood 1964), zal deze bespreking zich 
beperken tot enkele relevante gegevens ten aanzien van de vaten van de 
meningeale circulatie en van de a. cerebri media en de v. cerebri media 
superficialis (ν. Sylva), daar deze een belangrijke rol spelen in de gestelde 
problematiek (zie afb.6). 
Er wordt gebruik gemaakt van de anatomische eigennamen en van de door 
Fischer (1938) geïntroduceerde letter- en cijfercode. Voor de a. cerebri 
media wordt de letter M gebruikt, diens verschillende trajecten zijn genum-
merd (zie afb.7). Als voorste schedelgroeve wordt beschouwd het gebied, dat 
in afb.l aangegeven is met het cijfer 4; als middelste schedelgroeve het gebied 
dat gemarkeerd is met de cijfers 5, 7 en 8. 
1. A. CEREBRI MEDIA 
Voor een goed inzicht is de bespreking van de a. cerebri media noodzakelijk. 
Het is de directe voortzetting van de a. carotis interna, welke zich onder de 
substantia perforata anterior in a. cerebri media en anterior verdeelt. De a. 
cerebri media verloopt na deze splitsing tussen frontaal- en temporaalkwab 
naar lateraal tot het limen insulae. In dit traject, Mj volgens Fischer, deelt 
het vat zich in enkele gevallen (2,5%) in twee, soms in drie stammen. 
Aan de bovenzijde van dit Mj-traject ontspringen de aa. lenticulostriatae 
laterales, die naar de basale kernen en capsula interna gaan. Aan de voorzijde, 
meestal in het middelste derde deel van dit traject, ontspringt in 44% van de 
gevallen als solitair vat, de a. temporalis anterior. In 12% is dit vat een tak 
van de a. temporalis posterior, die meestal eveneens in het middelste derde 
deel van de stam ontspringt. In de resterende gevallen zijn multipele kleine 
takjes of andere variaties aanwezig. De a. temporalis anterior loopt over de 
pool van de temporaalkwab naar basaal en splitst zich daarbij op in vele 
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kleinere takken, waarvan in 16% van de gevallen één tak terugkeert naarde 
fissura Sylvii (Vander Eecken en Adams 1953, Ring 1962, Le May en 
Qjemann 1963, Jain 1964, Dahlström et al. 1969). Dea. temporalis posterior, 
als solitair vat zichtbaar in 60% van de gevallen, verloopt met de mediastam 
naar lateraal tot aan het limen insulae. Hier aangekomen vertakt de stam zich 
in twee of drie hoofdtakken (72,5% resp. 25% Krayenbühl en Richter 1952; 
90% resp. 10% Jain 1964), welke naar posterieur ombuigen - deze hoek 
wordt de mediaknie genoemd — en uitwaaieren over de insula. Deze vaten 
vertegenwoordigen het M2-traject volgens Fischer. Eén der takken blijft langs 
de onderbegrenzing van de insula in parieto-occipitale richting verlopen en 
verlaat de fissura Sylvii als a. gyri angularis. De overige aa. insulares verlopen 
in de sulci breves naar de bovenbegrenzing van de insula, waarbij zij onder-
wijl perforerende takjes afgeven aan de corticale structuren. In het limen 
insulae slaan deze vaten om naar lateraal, waarbij zij aan de onderzijde van 
het fronto-parietale operculum verlopen naar de oppervlakte, traject M3 
volgens Fischer, en zich in craniale richting verdelen over de fronto-parietale 
cortex als a. fronto-orbitalis, a. precentralis, a. centralis, a. parietalis anterior 
en posterior. 
De aa. insulares geven ongeveer op de halve lengte van hun traject over de 
insula takken af, die over de bovenzijde van het temporale operculum naar 
lateraal verlopen, eveneens M3-traject volgens Fischer, en zich over de opper-
vlakte in basale richting over de cortex van de temporaalkwab verdelen: aa. 
temporalis media en posterior. 
Angiografisch wordt het beeld van de a. cerebri media als volgt gezien: 
1.1. AP-OPNAME 
Op de AP-opname (zie afb.7) is de positie van de verschillende trajecten Μι, 
M2 en M3 ten opzichte van elkaar in het sagittale vlak sterk afhankelijk van 
de richting van de centrale straal. Bij de door ons gebruikte opnamerichting 
voor de AP-opname (zie hoofdstuk 1) ligt het traject M! altijd op of onder 
de horizontale lijn door de splitsing van het supraclinoidale deel van de a. 
carotis intema (С! ). 
Ring (1962) meent, dat een projectie als door ons gebruikt optimaal is om de 
a. temporalis anterior te kunnen zien; dit is naar onze ervaring niet vaak 
mogelijk, daar de herkenning door ovcrprojectie met takken van de a. 
ophthalmica bemoeilijkt wordt. Dahlström et al. (1969) menen dan ook, dat 
een half-axiale projectie betere mogelijkheden biedt om het vat te kunnen 
zien. Indien zichtbaar, verloopt het vanaf het midden van Mj naar basaal. De 
a. temporalis posterior is herkenbaar aan de naar mediobasaal gerichte lus, 
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Afb.7. Voor-achterwaartse opname. Normaal vaatpatroon van de a. cerebri media bij de in 
hoofdstuk 1 voorgestelde projectiemethode. De verschillende trajecten zijn aangegeven 
met de door Fischer aangegeven codering. ->: meest mediale en meest laterale omslagpunt 
van een insulaire arterie;—>·: het kruispunt van de verlengden van deze pijlen geeft het 
divergentiepunt van de insulaire vaten aan; ·=*•: arteriegedeelte verlopende over de onder-
zijde van het frontoparietale operculum; het heeft een naar craniaal gericht concaaf 
verloop. 
die zij vormt direct na de afsplitsing van de M!. Hierna verloopt het vat 
tussen de insulaire takken, waardoor het verdere verloop niet meer herken-
baar is. 
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Het M2-traject, bestaande uit de op elkaar gepro-
jecteerde insulaire arteriën, geeft een indruk van de 
vorm van de insula. Deze heeft zowel in het trans-
versale als frontale vlak een naar mediaal concave 
vorm, waarbij het voorste uiteinde dichter bij de 
mediaanlijn ligt dan het achterste (Schlesinger 
1953, Taveras en Wood 1964). De ronde vorm in 
het transversale vlak is herkenbaar in het AP-angio-
gram aan de denkbeeldige lijn door de omslagpun-
Afb.8 ten van de insulaire vaten in het limen insulae (zie 
afb.8). Het feit, dat de voorste begrenzing van de 
insula dichter bij de mediaanlijn ligt dan de achterste, is niet in het angio-
gram terug te vinden, doordat door de divergentie van de stralenbundel de 
voorste insulaire arteriën verder naar lateraal geprojecteerd worden dan de 
achterste. Het resultaat hiervan is, dat de projecties van de vaten voorin en 
achterin de insula ongeveer dezelfde afstand tot de mediaanlijn hebben in het 
AP-angiogram. 
De ronde vorm van de insula in het frontale vlak is herkenbaar, doordat de 
proximale delen van de insulaire vaten naar lateraal gericht zijn en de distale 
delen weer naar mediaal. Bij de voor de AP-opname gebruikelijke half-axiale 
projectierichting worden de insulaire vaten los van elkaar geprojecteerd. Bij 
de door ons gebruikte stralengang (zie hoofdstuk 1) projecteert men ze 
echter op elkaar. Hierdoor is de ronde, naar mediaal concave, vorm van de 
insula duidelijk herkenbaar. 
Het meest laterale gedeelte in het traject van de insulaire vaten, de overgang 
dus van de proximale, naar lateraal gerichte, gedeelten in de distale, naar 
mediaal gerichte, delen wordt door Blatt en McLaurin (1967) 'insular point' 
(IP) genoemd (zie afb.9). Ook Taveras en Wood (1964) hebben dit als een 
angiografisch belangrijk herkenningspunt aangegeven. Het geeft het meest 
laterale deel van de in twee richtingen gebogen insula aan. Aangezien de 
distale delen van de insulaire vaten vanuit dit punt lijken te divergeren op 
hun weg naar het limen insulae, willen wij dit het 'divergentiepunt' noemen. 
Op de AP-opname is de hoogste omslag van een insulaire arterie in het limen 
insulae bij half-axiale stralengang, die van de meest posterieur gelegen insu-
laire tak. Deze omslag wordt door Taveras en Wood (1964) angiographic 
sylvian point (ASP) genoemd. 
De Мз-trajecten van de vaten die de voortzetting zijn van de insulaire arte­
riën, die omslaan in het limen insulae naar lateraal en over de onderzijde van 
het fronto-parietale operculum verlopen, vertonen een naar caudaal convexe 
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boog, waarna ze langs de projectie van de tabula interna naar cramaal verlo-
pen (M4-traject) De M3-trajecten van de takken van de insulaire artenen, die 
reeds op halve hoogte van de insula ontspringen en aan de binnenzijde van 
het temporale operculum omhoog naar de fissura Sylvii lopen en daarna over 
de bovenzijde van het temporale operculum naar lateraal gaan, vertonen een 
naar cramaal convex verloop Daarna verlopen deze artenen in basale richting 
langs de tabula interna en zijn een afspiegeling van de vorm van de oppervlak-
te van de temporaalkwab 
TAVERAS 
Afb9 
1 2 METINGEN 
De volgende metingen werden in het 
AP b e e l d ten aanzien van de a cere-
bn media verricht (zie afb 9) Taveras en 
Wood (1964) berekenden, dat de horizon-
tale afstand ASP - tabula interna varieert 
van 30-43 mm De afstand van het IP 
(insular point - divergentiepunt) tot de 
tabula interna varieert tussen 20-30 mm 
Blatt en McLaunn (1967) berekenden 
dezelfde afstanden Devi et al (1968) bere-
kenden bovenstaande afstand van het ASP 
op 26-42 mm en de afstand van het insular 
point op 20-33 mm Tevens ligt het ASP 10 
mm onder de helft van de afstand tussen 
bovenrand van het os petrosum, of van de 
orbita als deze lager Ugt, en de horizontale raaklijn aan het mediane deel van 
de tabula interna (Taveras en Wood 1964) en op de helft van de afstand 
tussen bovenrand os petrosum of orbita en raaklijn aan de tabula interna in 
het snijpunt van de verticale door het ASP met de tabula interna (Devi et al 
1968) Deze metingen gelden voor een focus-filmafstand van 95-100 cm 
In ons eigen materiaal werden m de AP-opname eveneens een aantal metin-
gen verricht In dit hoofdstuk zal alleen worden aangegeven, welke metingen 
werden verricht en de uitkomsten daarvan in normale gevallen tussen 20 en 
70 jaar oud, bij wie het AP-angiogram volgens de in hoofdstuk 1 aangegeven 
methode werd geprojecteerd 
Om alle intracerebrale temporale laesies te kunnen vergelijken, ook die, 
welke gecombineerd voorkomen met subdurale hematomen, moest voor de 
AP-opname een meetmethode gekozen worden die onafhankelijk was van 
referentiepunten in het bot, doch die de verhoudingen binnen de hemisfeer 
tot uitdrukking deed komen De te meten hoeken en afstanden worden 
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Afb.lO. Metingen op de AP-opname 
TABEL 1 
Uitkomsten van de metingen op de AP-opname in het normale materiaal 
(50 gevallen) 
ad 1 : steeds lateraal 
ad 3: gemiddelde waarde -18,5 
ad 5 : gemiddelde waaide 81,0° 
ad 6: gemiddelde waarde 6,8 mm 
ad 8: gemiddelde waarde - 9,9 mm 
(SD 10,2°) 
(SD 8,3°) 
(SD 1,6 mm) 
(SD 2,4 mm) 
weergegeven in afb.lO. De in deze figuur weergegeven cijfers hebben de 
volgende betekenis: 
1. De verticale door het supraclinoidale deel van de siphon. Bepaald werd de 
stand van het distaal van het supraclinoidale deel van de siphon liggende 
gedeelte van de a, carotis interna (Cx volgens Fischer) ten opzichte van de 
verticale door de siphon. 
2. De raaklyn vanuit de carotissplitsing aan het laagste punt van de onderste 
begrenzing van de stam van de a. cerebri media. 
3. De hoek die dit lijnstuk maakt met de horizontale: hoek A. 
4. De raaklijn vanuit het onder 2 genoemde raakpunt aan de mediastam naar 
de meest laterale omslag van een insulaire arterie in het limen insulae. 
5. De hoek die beide lijnstukken met elkaar maken: hoek B. Deze hoek 
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wordt als Fissura-Insula-hoek (F.I.-hoek) aangegeven. Voor de meting van 
de hoek tussen mediastam en insulaire traject (Mi) kon de mediaknie, 
overgang Mi-Mj, niet gebruikt worden, daar bleek dat deze overgang 
gedeformeerd werd en niet meer herkenbaar was bij een deel van de te 
beschrijven laesies, waardoor deze mediaknie als referentiepunt onge-
schikt was. 
6. De afstand tussen het meest mediale en het meest laterale omslagpunt van 
de insulaire arteriën in het limen insulae. 
7. De verticale door het divergentiepunt van de insulaire vaten. 
8. De afstand van het meest laterale omslagpunt van een insulaire arterie in 
het limen insulae tot de lijn beschreven onder 7. 
Voor een goede weergave van de veranderingen die optreden bij de nog te 
beschrijven processen is het noodzakelijk de positie van het meest mediale en 
het meest laterale omslagpunt van de insulaire vaten aan te kunnen geven ten 
opzichte van een referentiepunt. Aangezien de mediaknie voor dit doel on-
bruikbaar is, daar deze door deformatie niet met voldoende zekerheid her-
kenbaar blijft, werd het divergentiepunt gekozen van de distale delen van de 
insulaire arteriën. Deze metingen hebben tot doel, na vaststelling van de 
normale waarden (zie tabel 1 ), veranderingen in het patroon van de media-
stam en het insulaire vaattraject te kunnen vaststellen. De uitkomsten van 
deze metingen in enkele pathologische situaties zijn weergegeven in hoofd-
stuk 8 onder punt 7.7.1. 
1.3. PROFIELOPNAME 
In het profielbeeld (zie afb.l 1) projecteert het M!-traject zich tot een cirkel, 
indien het in de stralenrichting verloopt, of tot een kort lijnstuk en is niet 
goed te overzien. De a. temporalis anterior is eveneens in het algemeen 
тоеіЩк herkenbaar door het kleine kaliber en overprojectie met takken van 
de a. carotis externa. Het verloopt van de voorzijde van M! met een ruime 
boog langs de projectie van de ala major ossis sphenoidalis naar basaal. De a. 
temporalis posterior is hier soms herkenbaar aan de naar antérieur gerichte 
lus, die beschreven wordt vóór het vat zich naar posterieur richt en tussen de 
insulaire takken gaat verlopen. 
Vanuit de projectie van Mj is de bi- of trifurcatie te overzien, waarin de 
mediastam zich verdeelt. Van hieruit waaieren de insulaire arteriën uit over 
een driehoekig gebied, dat de insula Reili representeert (Mj -traject volgens 
Fischer). Het wordt aan de onderzijde begrensd door één of meerdere tak-
ken, aan de bovenzijde door een denkbeeldige lijn door de omslagpunten van 
de insulaire arteriën in het limen insulae, herkenbaar als contrastrijke cir-
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Afb.ll. Zijdelingse opname. Normaal arterieel vaatpatroon. Aangegeven zijn de insulaire 
driehoek en de clinoparietaallijn. -к a. temporalis anterior; — к a. meningea media. 
keltjes, doordat de omslagen tangentieel getroffen worden en aan de voor­
zijde door de denkbeeldige lijn door de projectie van M! en het omslagpunt 
van de eerste insulaire arterie. Het meest posterieur gelegen omslagpunt is het 
door Taveras en Wood aangegeven angiographic sylvian point. De projecties 
van de M3-trajecten van de vaatgedeelten die over het temporale en fronto-
parietale operculum verlopen, geven de positie van de fissura Sylva aan. 
Vanuit de fissura Sylvii verdelen de corticale arteriën zich over de fronto-
parietale, occipitale en temporale cortex, zoals bij de anatomie beschreven. 
De positie van de in de onderbegrenzing van de insula verlopende tak, door 
Moniz (1940) 'as van de a. cerebri media' genoemd, werd door meerdere 
auteurs vastgelegd. De meest gebruikte referentie is de clinoparietaallijn vol-
gens Taveras en Poser (1959), verlopende van de processus clinoideus 
anterior naar een punt 9 cm boven de protuberantia occipitalis interna of 2 
cm boven het mediane deel van de sutura lambdoidea. Boven de 20-jarige 
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leeftijd ligt de onderbegrenzing van de tak, die onderin de insula verloopt 
gemeten op 2 cm achter de carotissiphon, tussen 10 mm boven en 5 mm 
onder deze lijn Volgens Krayenbuhl en Richter (1952) ligt deze tak op een 
lijn door de processus alveolans van de bovenkaak en de siphon Uit metin-
gen van Serrats et al (1968) blijkt, dat de lijn door deze tak een hoek van 
30° (SD 2,7°) maakt met de anthropologische basislijn (syn duitse horizon-
tale en basislijn van Reíd) Volgens Devi et al (1968) ligt de tak tussen 8,2 
mm boven en 3,8 mm onder de lijn die vanuit het tuberculum sellae een 
hoek van 45° maakt met de lijn die verloopt tussen tuberculum sellae en 
protuberantia occipitalis interna 
De bovenbegrenzing van de insula, gezien als de denkbeeldige lijn door de 
omslagen van de insulaire artenen in het limen insulae, blijkt eveneens een 
constante ligging te vertonen, namelijk op de helft (SD 2,5 mm) van de 
hemisfeerhoogte Deze wordt gedefinieerd als de afstand tussen de boven-
begrenzing van de meatus acusticus externus en de tegenoverliggende tabula 
interna, gemeten langs de lijn, die vanuit de meatus acusticus extemus lood-
recht op de lijn door de omslagpunten van de insulaire artenen in het limen 
insulae is opgencht De hoogte van de insulaire driehoek is gemiddeld Ул van 
de hemisfeerhoogte (SD 1 9 mm) De lengte van het hjnstuk door de omsla­
gen van de insulaire artenen is gemiddeld 1/3 van de hemisfeerlengte (SD 3 
mm), welke wordt gedefinieerd als de afstand tussen de tabula interna van 
het os frontale en het os occipitale, gemeten langs een lijn die begint op de 
overgang van het orbitadak naar de achterzijde van de sinus frontalis en 
evenwijdig loopt met de anthropologische basislijn 
De voorste hoek van de insulaire driehoek bedraagt 63° (SD 5,5°), de achter­
ste 30° (SD 3.9°), de onderste 85° (SD 5,0°) (Vlahovitch et al 1964, Serrats 
et al 1968, Gonzales et al 1970) De projectie van het achterste hoekpunt 
van de insulaire dnehoek, het angiographic sylvian point op de clinoparie-
taallijn ligt volgens Chase en Taveras (1963) 'halverwege' deze lijn 
1 4 METINGEN 
In ons eigen materiaal werden op de p r o f i e l o p n a m e de volgende 
metingen verricht (zie afb 12 en tabel 2) 
9 De afstand van de clmopanetaallijn tot het meest antérieure punt van de 
mediastam, welke op dit punt naar posteneur buigt om in de onderste be-
grenzing van de insula te gaan verlopen Het meest antérieure punt van de 
mediastam werd gekozen, omdat ook hier de mediakme niet gebruikt kon 
worden 
10 De hoek tussen het supraclinoidale deel van de siphon en het onder 9 be-
schreven punt hoek С Wij omschrijven deze hoek als Siphon-Mediahoek 
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Afb 12 Metingen op de profielopname cpl = clmopanetaallyn 
TABEL 2 
Uitkomsten van de metingen op de profielopname in het normale materiaal 
(50 gevallen) 
ad 9 gemiddelde waarde 
ad 10 gemiddelde waarde 
ad 11 gemiddelde waarde 
ad 12 gemiddelde waarde 
ad 13 gemiddelde waarde 
ad 14 gemiddelde waarde 
ad 15 gemiddelde waarde 
+ 5,3 mm 
27,5° 
+ 2,9 mm 
+ 1,7 mm 
50,1% 
29,3 mm 
50,4% 
(SD 3,0 mm) 
(SD 14,2°) 
(SD 4,2 mm) 
(SD 4,9 mm) 
(SD 3,1%) 
(SD 2,8 mm) 
(SD 1,9%) 
(SM-hoek). De verwachting is, dat deze hoek een goed criterium is voor 
heffing van de stam van dea cerebri media 
11 De afstand van de tak die de onderste insulaire begrenzing vormt tot de 
chnopanetaallijn op 2 cm vanaf het tuberculum sellae, gemeten langs de 
clmopanetaalhjn 
12 De afstand van het angiographic sylvian point (ASP), de omslag van de 
meest posteneur gelegen insulaire artene, tot de clmopanetaalhjn 
13 Het deel van de clmopanetaalhjn vanaf het tuberculum sellae tot de projec-
tie van het ASP op deze hjn Dit deel wordt aangegeven als het percentage 
van de totale lengte van de chnopanetaallijn 
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14. De hoogte van de insula, gedefinieerd als de afstand tussen het punt be-
schreven onder 9 tot de lijn door de omslagpunten van de insulaire arteriën. 
15. De positie van het snijpunt van de lijn door de omslagpunten van de insu-
laire arteriën in het limen insulae op een loodrecht daarop aangebracht lijn-
stuk, dat vanuit het centrum van de meatus acusticus externus naar de te-
genoverliggende tabula interna loopt. Dit lijnstuk wordt hemisfeerhoogte 
genoemd. De positie van het snijpunt wordt aangegeven als het percentage 
van de lengte van het boven de lijn door de omslagpunten van de insulaire 
vaten gelegen deel van de hemisfeerhoogte van de totale lengte van de hemi-
sfeerhoogte. 
Deze metingen werden verricht om goede criteria te hebben voor de positie 
van de a. cerebri media en haar takken in ons materiaal. Voor de uitkomsten 
in pathologische situaties: zie hoofdstuk 8, punt 7.7.2. 
2. V. CEREBRI MEDIA SUPERFICIALIS (V. SYLVII) 
Belangrijk voor de diagnostiek van laesics in de middelste schedelgroeve is 
eveneens de positie en vorm van de v. cerebri media superficialis. Deze begint 
in het posterieure deel van de fissura Sylvii en verloopt aan de oppervlakte 
van de hersenen, in de fissuur naar voren en verlaat deze aan de voorzijde van 
de temporaalkwab om extraduraal langs de ala minor van het sphenoied naar 
mediaal te verlopen als sinus sphenoparietalis, welke draineert op de sinus 
cavernosus (König 1949, Perese 1960). 
Er komen vele variaties voor in de durale sinussen aan de basis van het 
voorste deel van de middelste schedelgroeve en in de drainage van de laterale 
oppervlakte van de hemisfeer (Cvozdanovic 1956, di Ghiro 1962, Wolf et al. 
1963, Hacker 1968), doch van belang is, dat een goed angiografisch criterium 
voorhanden is voor de positie van de fissura Sylvii, indien het vat op de 
bovenomschreven wijze verloopt. 
PROFIELOPNAME 
Op deze opname vertoont het vat namelijk, tezamen met de halfronde pro-
jectie van de voorste benige begrenzing van de middelste schedelgroeve een 
vloeiend doorlopende gebogen lijn, welke 'cintre sphéno-sylvien' genoemd 
wordt (zie afb. 13a). Dit verloop wordt verstoord door onder de fissura Sylvii 
gelegen intra- of extracerebrale tumoren (Delandsheer et al. 1963, Calligioni 
et al. 1969). Ook tumoren in andere gebieden beïnvloeden de positie en 
vorm op karakteristieke wijze, zodat het abnormale verloop van dit vat een 
aanwijzing geeft over de localisatie van deze processen. 
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АГЬ.ІЗа. Zijdelingse opname, veneuze fase. -»·: v. cerebri media superficialis;—к sinus 
sphenopanetalis,=*; sinus cavernosus;^: sinus petrosus inferior. 
AP-OPNAME 
Op deze opname kan het vat in het gehele verloop tot parasellair zichtbaar 
zijn, waarbij het gedeelte van het vat, dat in de fissura Sylvii verloopt, langs 
de ala major geprojecteerd wordt en het extradurale deel langs de ala minor 
van het os sphenoidale zichtbaar is (zie afb. 13b). 
3. DE MENINGEALE VATEN 
Van bijzonder groot belang voor de angiografische diagnostiek van patiënten 
met een schedeltrauma is de beoordeling van de meningeale vaten, hoewel 
slechts een enkel vat hiervan voor deze diagnostiek toegankelijk is, doordat 
het geringe kaliber van de vaten de herkenning tussen de cerebrale takken 
bemoeilijkt. Selectieve angiografie van de a. carotis externa kan deze situatie 
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Afb.l3b. Voor-achterwaartse opname: v. cerebri media superficialis verlopende langs de 
ala parva van het os sphenoidale (->). 
verbeteren, doch in het algemeen zal daarvoor bij de hier besproken groep 
patiënten weinig tijd beschikbaar zijn. 
De intracraniële dura mater wordt verzorgd door takken van de a. carotis 
interna en externa en de a. vertebralis. In de fossa anterior vindt deze ver-
zorging plaats door de a. meningea anterior, een tak van de a. ethmoidalis 
anterior, die uit de a. ophthalmica afkomstig is en door de r. recurrens, 
eveneens een tak van de a. ophthalmica. Het mediane gedeelte van de dura 
aan de basis van de middelste schedelgroeve, evenals het tentorium, wordt 
verzorgd door takken uit het in de sinus cavernosus verlopende deel van de a. 
carotis interna (Bernasconi en Cassinari 1956, Stattin 1961, Schnürer en 
Stattin 1963), het laterale deel door de a. meningea media. 
Aan de convexiteit wordt de dura verder voornamelijk door de a. meningea 
media verzorgd. De falx cerebri wordt verzorgd door takjes uit de a. menin-
gea anterior, de a. pericallosa en de a. meningea posterior, een tak van de a. 
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vertebralis (Dilenge en David 1965, Hawkins en Melcher 1966) De dura rond 
de fossa posterior knjgt verzorging vanuit de a meningea posterior, menin-
geale takken van de a pharyngea ascendens en de a occipitalis (Schnurer en 
Stattin 1963, Salamon et al 1967, Greitz 1968) 
In onze probleemstelling is de a meningea media van belang. Het is een tak 
van de a maxillans interna, welke via het foramen spinosum de schedel 
binnenkomt en direct daarna in een botgroeve over de bodem van de middel-
ste schedelgroeve naar antérieur en lateraal verloopt over het os temporale en 
opstijgt naar het laterale deel van de ala major van het os sphenoidale, 
waarna het in ongeveer 5Q7c van de gevallen in een botkanaal verloopt, dat 
ter plaatse van het ptenon ligt en dat een lengte heeft van 1 tot 35 mm (m 
90'r 1-15 mm, Saito 1927, Chandler en Derezinsky 1935) Hierna verloopt 
het vat, onderwijl takken afgevend naar de dura aan de convexiteit, naar het 
parietale gebied, waar het in de wand van de sinus sagittahs superior kan 
anastomoseren met de heterolaterale arterie (Elmohamed et al 1968) 
In de helft der gevallen geeft het vat direct boven het foramen spinosum een 
ramus posterior af, welke direct naar dorsaal buigt in de richting van de 
protuberantia occipitalis interna In 25% ontspringt deze tak ter hoogte van 
het ptenon, in 13% der gevallen zijn op beide plaatsen posterieure takken 
zichtbaar In een klein aantal gevallen ontspringt de tak halverwege foramen 
spinosum en ptenon (Chandler en Derezinsky 1935, Salamon et al 1967) 
Voorbij deze afsplitsing wordt het oorspronkelijke vat, dat in parietale nch-
ting verloopt, ramus antenor genoemd 
Enkele vanaties komen voor In 0,9% van 1200 onderzochte schedelhelften 
kwam het vat door het foramen ovale de schedel binnen In 0,8% was er een 
dubbele ramus antenor (Chandler en Derezinsky 1935) Zeer zelden is de a. 
meningea media een tak van de a ophthalmica (Stattin 1961, Krayenbühl en 
Yasargil 1965, Gabnele en Bell 1967) 
Uit een onderzoek van Hassler (1962) is bekend, dat de a meningea media 
frequent congenitale defecten vertoont van de tunica media, hetgeen een rol 
kan spelen bij het ontstaan van een epiduraal hematoom 
PROFIELOPNAME 
De rontgenanatomie van dit vat bleek alleen op de profielopname van het 
angiogram bekend en weergegeven in de literatuur (Salamon et al 1967) 
Indien de a carotis communis met contrastmiddel gevuld wordt, is het extra-
craniele deel na de afsplitsing van de a maxillans interna door superpositie 
nauwelijks herkenbaar Indien het vat echter het foramen spinosum verlaten 
heeft, is dit direct zichtbaar op de bodem van de middelste schedelgroeve 
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Het volgt met een naar voren convexe boog op enkele millimeters afstand de 
projectie van de benige begrenzing van het voorste deel der middelste sche-
delgroeve (ala major van het os sphenoidale) tot aan het pterion, waarna het 
in een rechte of gebogen lijn in de richting van het calvarium, naar een punt 
enkele centimeters achter de mediane projectie van de sutura coronaria ver-
loopt. Langs het vat is als een radiolucente marge de botgroeve zichtbaar 
waarin het verloopt. 
AP-OPNAME 
Aangezien het verloop van de a. meningea media tussen foramen spinosum 
en pterion op de gebruikelijke half-axiale AP-opname niet te beoordelen is en 
dit verloop niet in de literatuur beschreven werd gevonden, werd een andere 
projectiewijze voor de AP-opname gezocht, waarbij dit gedeelte van het vat 
wel te beoordelen is. Dit is beschreven in hoofdstuk 1. 
Het blijkt, dat in normale gevallen en bij deze gewijzigde projectierichting 
het gedeelte van het vat, dat op de bodem van de middelste schedelgroeve 
verloopt tussen foramen spinosum en laterale schedelwand (squama tem-
poralis) min of meer horizontaal geprojecteerd wordt en reikt tot juist late-
raal van de linea innominata. Deze lijn is de projectie van een deel van de ala 
major van het os sphenoidale en verloopt als een schuine lijn door de projec-
tie van de orbita (Stenvers 1928, Etter 1955). 
Hierna loopt het vat omhoog tussen de linea innominata en de projectie van 
de tabula intema van de squama temporalis naar het pterion, dat op de 
AP-opname gezien wordt als de kruising van de linea innominata en de ala 
minor ossis sphenoidalis. 
Afhankelijk van de positie van het vat op grotere of kleinere afstand van de 
voorete benigne begrenzing van de middelste schedelgroeve wordt het op de 
linea innominata geprojecteerd of op een variërende plaats in de ruimte 
tussen de linea innominata en de projectie van tabula interna van de squama 
temporalis. Bij onze AP-opnamerichting kan de a. occipitalis in hetzelfde 
gebied geprojecteerd worden als de a. meningea media. Het eerstgenoemde 
vat kan herkend worden aan het geslingerde verloop, dat karakteristiek is 
voor alle extracraniële takken van de a. carotis externa. Enkele in normaal 
materiaal gevonden verloopsvormen op de AP- en profielopname zijn weerge-
geven in afb. 14 en 15 (zie ook afb.26). 
De a. meningea media wordt begeleid door durale venen. Wood-Jones (1912) 
vond, dat de a. meningea media in het proximale intracraniële gedeelte ver-
gezeld wordt door een vene, welke zich ter hoogte van het pterion in tweeën 
splitst, waarna de beide takken de arterie vergezellen in het verdere verloop 
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- , • · . . 
«- Afb 14 Verloop van de a meningea media en haar r antenor en r postenor op de 
zijdelingse opname (sene details links) en op de AP-opname (sene details rechts) ver­
kregen volgens de in hoofdstuk 1 beschreven instelmethode ->· a meningea media en г 
antenor,^ r postenor,—»· linea innominata, «» a occipitalis 
Afb 15 Schematische weergave van het verloop van de г anterior en r posterior van de a 
meningea media op de profielopname en op de AP-opname verkregen volgens de m 
hoofdstuk 1 beschreven instelmethode 
m de botgroeve Hierdoor werd het feit verklaard, dat deze groeve breder is 
dan de artene In enkele gevallen lag de arterie ingebed m de wand van de 
vene Wilson en Crome (1964) vonden, dat deze venen enerzijds verbinding 
vertoonden met de sinus sagittahs superior en anderzijds draineerden op de 
plexus pterygoideus via het foramen ovale Collaterale vaten verliepen via de 
sinus sphenopanetahs en via de sinussen op de bodem in de middelste sche­
delgroeve naar de sinus petrosus superior en soms naar de sinus transversus 
(Schechter en Zingesser 1966) Angiografisch zijn deze, de a meningea 
media begeleidende, venen alleen zichtbaar onder pathologische omstandig­
heden, hetgeen in hoofdstuk 3 besproken wordt 
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HOOFDSTUK 3 
EXTRACEREBRALE HEMATOMEN 
LATERAAL VAN DE FISSURA SYLVII 
1. INLEIDING 
In dit hoofdstuk zullen die extracerebrale ruimte-innemende massa's bespro-
ken worden, die in het AP-beeld van het carotis-angiogram, dus zonder dat 
men gedraaide opnamen behoeft, herkenbaar zijn aan een vaatloze zone 
tussen tabula interna en cortex. Bij patiënten, die een trauma capitis onder-
gaan hebben, komt dit voor bij cpidurale hcmatomen, subdurale hematomen, 
subdurale liquorophopingen (synoniemen: acuut subduraal hydroom -
Huber 1964, primair hygroom - Biemond 1961) en posttraumatische menin-
gitis serosa. 
De epidurale hematomen, die zichtbaar zijn als avasculaire zone op de 
AP-opname, zijn gelocaliseerd over de laterale oppervlakte van het cerebrum; 
dit is de meest frequente localisatie. Deze hematomen zijn meestal in een 
beperkt en scherp begrensd gebied gelocaliseerd, doordat zij zich bevinden in 
een tevoren niet bestaande ruimte tussen dura en tabula interna. De dura is 
vooral op plaatsen waar suturen verlopen sterker aan de tabula interna beves-
tigd dan elders. Hierdoor hoopt de bloeding zich op in een beperkte ruimte 
en bereikt ter plaatse van-de minst stevige bevestiging van dura en tabula 
interna zijn maximale diameter. Aangezien het meestal arteriole hematomen 
zijn, staat de massa onder hoge druk en veroorzaakt een schotelvormige 
impressie in het cerebrum. Deze impressie heeft tot gevolg, dat de corticale 
vaten een abnormaal verloop gaan vertonen, hetgeen bij angiografie zichtbaar 
is en een belangrijk criterium voor de diagnose vormt. 
De acute subdurale hematomen en liquorophopingen bevinden zich in een 
pre-existente, in normale gevallen virtuele ruimte tussen dura en arachnoidea, 
die over de gehele cortex aanwezig is, waardoor ze zich over de gehele 
oppervlakte van een hemisfeer kunnen uitbreiden. In het merendeel der ge-
vallen is deze situatie aanwezig. Een enkele maal is het subdurale hematoom 
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tot een kleiner gebied beperkt en is dan meestal een naar de subdurale ruimte 
doorgebroken, tevoren intracerebraal gelocahseerd coagulum Deze vorm 
wordt meestal aan de basis van het cerebrum gevonden en heeft m het 
merendeel der gevallen een volume, dat angiografisch niet aantoonbaar is 
(breakthrough bleeding - satelliethematoom) 
De uitbreiding over de gehele hemisfeer heeft tot gevolg, dat deze extracere-
brale processen een direct op de AP-opname herkenbare avasculaire ruimte 
vertonen Een enkele maal is uitbreiding tussen de beide hemisferen aantoon-
baar De grote uitbreidingsmogelijkheid voor het hematoom heeft tot gevolg, 
dat geen gelocahseerde impressies in de cortex ontstaan en daarmee geen 
gelocahseerde afwijkingen in het verloop van de corticale vaten Hierdoor 
onderscheidt het subdurale hematoom zich van de epiduraal gelocahseerde 
bloeding Dit gaat op zolang het subdurale hematoom zich met op een 
kleinere oppervlakte terugtrekt, hetgeen enkele weken na het trauma zicht-
baar wordt 
De termen acuut, subacuut en chronisch, die gebruikt worden om een fase in 
de ontwikkeling van een subduraal hematoom aan te geven, zijn ten aanzien 
van de tijdsgrenzen waarbinnen ze gehanteerd worden in de klinische ter-
minologie, niet scherp omschreven Vanuit radiologisch standpunt bezien, 
verdient het dan ook aanbeveling deze termen met te gebruiken en zich te 
beperken tot het beschrijven van de vorm van het hematoom en dus te 
spreken van een subduraal hematoom met een schilvormige, planconvexe of 
biconvexe avasculaire ruimte, daarbij moet dan aangegeven worden in welk 
tijdvak na het trauma deze vormen voorkomen 
2 LITERATUURGEGEVENS 
2 1 DE AVASCULAIRE RUIMTE 
Als eerste beschreef Lohr in 1936 het voorkomen van een avasculaire ruimte 
tussen tabula interna en cortex bij extracerebrale hematomen Vnj snel daar-
na verscheen een aantal publicaties, waarin pogingen gedaan werden de 
angiograflsche karakteristieken van deze laesies te beschrijven, het lukte 
echter niet tot een difterentiatie m b t de sub- of epidurale localisatie van de 
bloeding te komen (Zehnder 1937, Buil 1940, Knstiansen 1948, Engeset 
1950, Websteretal 1951, Lindgren 1954) 
In 1956 vergeleek Norman de avasculaire ruimte van een aantal direct na het 
trauma onderzochte en reeds langer bestaande subdurale hematomen met die 
van een aantal epidurale hematomen Hieruit bleek, dat - zoals te verwach-
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Afb.l6. Subduraal hematoom. Schilvormige vaatloze ruimte (-»). Er is geen deformatie 
van het vaatpatroon van de a. cerebri media. 
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ten was en in de voorgaande beschrijving van de localisdtie en uitbreiding van 
extracerebrale hematomen reeds aangegeven werd — de avasculaire ruimte bij 
vroeg na het trauma onderzochte subdurale hematomen op de AP-opname 
een schilvorm had en reikte van hoog aan de convexiteit tot aan de basis van 
de schedel en dat geen locale deformatie van het cerebrum, herkenbaar aan 
het verloop van de corticale vaten, gevonden werd (zie afb 16) Ook bij 
gevallen met een subdurale liquorophoping of posttraumatische meningitis 
serosa werd een dergelijke schilvormige, meestal smalle, vaatloze ruimte ge­
zien (Huber 1964) Bij het epidurale hematoom daarentegen werd een meer 
omschreven en beperkte avasculaire ruimte gevonden, die, zoals eveneens te 
verwachten, een biconvexe vorm had, waarbij dus een locale impressie van 
het cerebrum aanwezig was (zie afb 19 en 30) Bij het ouder woedende 
subdurale hematoom zag Norman, dat de avasculaire ruimte na de tweede 
weck geleidelijk veranderde van een schilvorm tot een biconvexe vorm, die m 
de vierde week meestal panetaal gelocahseerd was Hierdoor ging de vorm 
lijken op die van het epiduralc hematoom, dat deze vorm van het begin af 
aan vertoonde Anderzijds wezen Gannon et al (1962) er op, dat lang be­
staande subdurale hematomen geresorbeerd kunnen worden en dat men een 
schilvormige avasculaire ruimte, zoals bij een vroeg na het trauma onderzocht 
subduraal hematoom, ook kan vinden bij een lang bestaand hematoom 
Ook Friedmann et al (1959) zagen bij subdurale hematomen van 0-14 dagen 
een schilvormige vaatloze ruimte in de penode van 14 dagen tot 8 weken na 
het trauma werd deze planconvex en na 8 weken biconvex van vorm 
Deze mogelijkheid van differentiatie kort na het trauma op grond van de 
vorm van de avasculaire ruimte in het AP-beeld werd later door vele auteurs 
bevestigd, hoewel ook vermeld wordt, dat met elk epiduraal hematoom, dat 
over de convexiteit gelocahseerd is, de karakteristieke biconvexe vorm ver­
toont (Friedmann et al 1959, Campbell en Campbell 1961, Leslie et al 
1962, Cronquist en Kohier 1963, Tonnis et al 1965, Detton en Ruggiero 
1966, Hayashi et al 1966, McRae 1966, Schechter en Zingesser 1966, 
Weinman en Jayamanne 1966) De herkenning van de biconvexe vorm van 
het epidurale hematoom is vaak ook moeilijk, doordat het hematoom zo'n 
beperkte locahsatie heeft en de corticale vaten voor en achter het hematoom 
over de avasculaire zone geprojecteerd worden, waardoor deze totaal ver­
sluierd wordt of slechts een schilvorm lijkt te vertonen, zoals het subdurale 
hematoom (Ruggiero с s 1964b) 
Baumgartner et al (1965-1966) gaven een gedetailleerde beschrijving van de 
begrenzing van een dergelijke versluierde avasculaire zone, waardoor het ge-
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Afb.l7. Epiduraal hematoom achter in de middelste schedelgroeve. Er is een schilvormige 
vaatloze ruimte zichtbaar (->). Zie ook afb.lS. 
47 
makkelijker werd de biconvexe vorm van het epidurale hematoom te herken-
nen. Indien de avasculaire ruimte biconvex van vorm is, is de aanwezigheid 
van een epiduraal hematoom zeker. Het is echter mogelijk, dat een schil-
vormige avasculaire ruimte zichtbaar is, doordat de grootste diameter van het 
hematoom vóór of achter de maximale breedte van de schedel ligt en slechts 
de schilvormige periferie van het hematoom wordt afgebeeld (zie afb.17). 
Toch is in een aantal gevallen de eigenlijke vorm van het hematoom nog wel 
herkenbaar aan een tweede, naar lateraal concave contour. Deze ligt mediaal 
van de schilvormige avasculaire ruimte en geeft samen met de tabula interna 
de biconvexe vorm van het hematoom aan. Deze tweede contour kan bestaan 
uit projecties van meerdere corticale arteriën langs de binnenzijde van het 
hematoom in de beginfase van de contrastmiddeldoorstroming. In de capil-
laire fase kan deze begrenzing zichtbaar zijn als een condensatieüjn van 
contrastmiddel. In de veneuze fase is vaak een afgedrongen corticale vene 
zichtbaar, die de binnenzijde van het hematoom volgt (Cronquist en Köhler 
1963). Er ontstaat zo dus een dubbele contour, waarvan de binnenste de 
meest mediaal gelegen begrenzing van het hematoom aangeeft. Weinman en 
Jayamanne (1966) spreken van twee over elkaar geprojecteerde avasculaire 
zones (zie afb.18). Takken van de a. meningea media kunnen eveneens deze 
tweede contour vormen (zie afb.37). 
McRae (1966) beschrijft eveneens, dat de avasculaire zone van het epidurale 
hematoom door twee gescheiden curven begrensd wordt, in tegenstelling tot 
die bij het subdurale hematoom, die een begrenzing door een enkele contour 
vertoont. Ruggiero et al. (1964), McRae (1966) en Schechter en Zingesser 
(1966) vonden, dat de binnenbegrenzing van de avasculaire zone van het 
epidurale hematoom, in tegenstelling tot die van het subdurale hematoom, 
irregulair van vorm kan zijn. 
De avasculaire zone van het epiduraal hematoom reikt meestal niet tot de 
mediaanlijn door de fixatie van de dura ter plaatse van de granulaties van 
Pacchioni, in tegenstelling tot die bij het subdurale hematoom. Een enkele 
maal reikt het subdurale hematoom tot in de cisterna interhemisferica, her-
kenbaar aan het uiteendringen van de a. callosomarginalis en de a. peri-
callosa; deze lopen dan niet meer parallel (Campbell en Campbell 1961, 
Gannon 1961, Brezina 1962, Wollschlaeger en Wollschlaeger 1964, Zingesser 
et al. 1965, McRae 1966). 
Op de zijdelingse opname kan de avasculaire ruimte eveneens zichtbaar wor-
den. Wickbom beschreef in 1949 een symptoom, dat typisch is voor een 
epiduraal hematoom, dat over de mediaanlijn reikt, namelijk de verdringing 
van de sinus sagittalis superior van de tabula intema. Lindgren (1954) onder-
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Afb.18. Epiduraal hematoom achter in de middelste schedelgroeve (zelfde geval als 
afb.17). Er is een schilvormige vaatloze ruimte (->) zichtbaar, evenals een tweede naar 
lateraal concave contour ( — ή . Zie ook afb.6Û. 
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steunde het belang van deze vondst. 
Later kwamen kritische geluiden. Er werd eveneens een ruimte tussen sinus 
en tabula interna gezien, als het vat op een botrichel verliep of niet precies in 
de mediaanlijn lag. Mits men zich deze beperking realiseert, is de verdringing 
in combinatie met andere angiografische afwijkingen, een bruikbaar symp-
toom. Het wordt dan ook door velen als waardevol erkend (Engeset 1959, 
Friedmann et al. 1959, Tiwisina en Stacker 1959, Campiche 1962, Huber 
1964, Baumgartner et al. 1965, Krayenbühl en Yasargil 1965, Tönnis et al. 
1965, Weinman en Jayamanne 1966, Hayashi et al. 1966, Lévy et al. 1968). 
Indien het subdurale hematoom zich uitbreidt tot in de cisterna interhemi-
sferica, wordt ook op de zijdelingse opname een avasculaire zone langs de 
convexiteit zichtbaar. De sinus sagittalis superior is hierbij vanzelfsprekend 
niet verdrongen. 
Tönnis et al. (1965) en Ferris (1967) wijzen erop, dat een avasculaire ruimte 
ook veroorzaakt kan worden door subdurale empyemen, hygromen, tumoren 
en arachnoideale cysten. Een pseudo-avasculaire ruimte kan ontstaan bij 
afsluiting van de a. cerebri anterior of media en bij een corticaal steal-
mechanisme bij arterio-veheuze shunts in cerebro. Ook is de afstand tussen 
tabula interna en cortex cerebri in normale gevallen bij kinderen en ouderen 
groter dan bij de jonge volwassene, zodat ook dan sprake is van een schil-
vormige avasculaire ruimte, meestal van enkele millimeters breedte (Zingesser 
et al. 1965). 
2.2. DE VERPLAATSING VAN DE A. MENINGEA MEDIA 
Aangezien de differentiatie tussen een epi- of subduraal hematoom alleen op 
grond van de vorm van de avasculaire ruimte in een aantal gevallen niet lukt, 
wordt als tweede zeker symptoom van een epiduraal hematoom, naast de 
afdringing van de sinus sagittalis superior, de afdringing van de a. meningea 
media van de tabula interna beschouwd, zoals dit in 1961 beschreven werd 
door Penning en daarna door Hirsch et al. (1962), door Leslie et al. (1962) 
en door Ruggiero (1962, referentie 1964a). Dit kan optreden bij hema-
tomen, die gelocaliseerd zijn vóór in de middelste schedelgroeve of zich 
daarheen uitbreiden. 
Volgens McRae (1966) wordt echter slechts in 50% van de angiogrammen in 
niet-geselecteerd materiaal, waarbij een punctie van de a. carotis communis 
werd uitgevoerd, een zodanige vulling met contrastmiddel van de a. meningea 
media gevonden, dat beoordeling mogelijk is. 
2.3. DE EXTRAVASATIE VAN CONTRASTMIDDEL UIT DE A. MENINGEA MEDIA 
Het vullen met contrastmiddel van de a. meningea media is ook noodzakelijk 
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Afb.l9. Epiduraal hematoom voor in de middelste schedelgroeve. Er is een biconvex 
begrensde vaatloze ruimte zichtbaar (-•·). Het vaatcomplex van de a. cerebri media is 
gedeformeerd. 
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voor het aantonen van extravasatie uit dit vat, hetgeen wijst op een laesie van 
de wand Dit werd voor het eerst door Jamieson in 1952 beschreven Te-
voren waren twee gevallen van extravasatie van contrastmiddel bekend 
eenmaal uit de a cerebri media (Lohr 1936) en eenmaal uit een corticale 
arterie bij een contusio cerebri (Webster et al 1951) Hierna werd dit feno-
meen regelmatig vermeld (Lindgren 1954, Lofstrom 1955, Pouyanne et al 
1959, Tiwisinaen Stacker 1959, Vaughan 1959, Markwalder en Huber 1961, 
Dilenge 1962, Hirsch et al 1962, Kuhn en Kugler 1964, Ruggiero et al 
1964, Baumgartner et al 1965, Fasano et al 1966, Schechter en Zingesser 
1966, Weinman en Jayamanne 1966, Liliequist 1967, Higazy et al 1969) 
Cronquist en Kohier (1963) zagen het eenmaal op 12 temporale epidurale 
hematomen, Wortzmann (1963) viermaal op 12, Fasano et al (1966) tien-
maal op 80, Leman et al (1964) vijfentwintig maal op 58 en Huber (1962) 
zevenmaal op 24 gevallen Volgens de laatstgenoemde auteur komt contrast-
rmddelextravasatie slechts voor tot 6 uur na het begin van de bloeding 
Liliequist (1967) wijst erop, dat extravasatie kan plaats hebben als een vnj 
uitstromen van het contrastmiddel in de bloedmassa, hetgeen vooral kort na 
het trauma optreedt als de bloeding uit de arterie nog aan de gang is Het 
wordt echter ook gezien als vulling van een aneurysms spurium van de a 
meningea media Het contrastmiddel blijft dan op een bepaalde plaats aan-
wezig in het angiogram Schechter et al (1966) beschouwen de vorming van 
een dergelijk aneurysma als een van de mechanismen, waardoor verdere 
volumetoename van de bloeding wordt tegengegaan. 
Eenmaal werd een epiduraal hematoom vermeld, waarbij een contrast-
middelextravasaat afkomstig van een laesie van de a carotis interna gevonden 
werd (Whitehurst en Chnstensen 1969) Gurdjian en Webster (1942) en 
Leman et al (1964) beschreven contrastmiddelextravasatie uit de sinus 
sagittahs supenor 
Zeer zeldzaam is een angiografisch aangetoonde fistel tussen de a meníngea 
media en de w meningeae mediae of durale sinussen, hetgeen tot nu toe 
steeds in combinatie met een epiduraal hematoom gezien werd, hoewel het 
fenomeen alleen wijst op een laesie van de bovengenoemde vaten De over-
gang van contrastmiddel in de vv meningeae mediae werd het eerst gerappor-
teerd door Leslie et al (1962), die de beide venen als een 'tram-track' naast 
de artcne zagen verlopen Het fenomeen werd daarna waargenomen door 
Ludin en Muller (1965), Schechter en Zingesser (1966) en Suwanwela 
(1966) Markham (1961) zag eenmaal een overloop van contrastmiddel uit 
de a meningea media in de sinus petrosus superior, Brezina (1962), Paka-
nnen (1965) en Fasano et al (1966) zagen overloop in de sinus spheno-
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panetalis Jackson en du Boulay (1964) zagen eenmaal een overgang van 
contrastmiddel uit de a meningea in een diploe-vene Overigens worden 
contrastmiddelextravasaten ook bij intracerebrale laesies gezien, evenals bij 
subdurale hematomen, die zijn ontstaan uit een traumatische verscheuring 
van een corticale artene (Go et al 1971) 
2 4 DE DEFORMATIE VAN DE INSULAIRE EN CORTICALE ARTERIEN 
Een zeer belangrijk punt voor de differentiële diagnostiek hangt samen met 
de reeds beschreven localisatie en uitbreiding van de beide hematoom-
vormen Doordat het epidurale hematoom een lokale impressie in het cere-
brum veroorzaakt, ontstaat daarbij een deformatie in het verloop van de 
corticale vaten, terwijl het schilvormige subdurale hematoom, dat zich over 
de gehele convexiteit kan uitbreiden, een verplaatsing van de gehele hemi-
sfeer veroorzaakt zonder lokale deformatie van deze vaten 
Detton en Ruggiero (1966) zagen dan ook, dat het vaatpatroon van de 
corticale oppervlakte (voornamelijk de corticale takken van de a cerebri 
media) op de zijdelingse opname normaal is bij het schilvormige subdurale 
hematoom Over het patroon op de AP-opname van de stam van de a cerebri 
media, haar insulaire en operculaire takken, doen deze auteurs geen fnede-
deling 
Bij het epidurale hematoom daarentegen ziet men de gevolgen van de impres-
sie van het hematoom in het cerebrum Leslie et al (1962) beschrijven, hoe 
de insulaire vaten vanuit een panetaal gelocabseerd epiduraal hematoom naar 
mediaal en basaal gecomprimeerd worden, waardoor het geheel in het 
AP-beeld op een harmonika lijkt Cronquist en Kohier (1963) beschrijven, 
dat de insulaire vaten zowel naar mediaal verplaatst als naar mediaal gencht 
zijn onder invloed van de compressie ter hoogte van de insula Detton en 
Ruggiero (1966) stellen, dat op de profielopname bij een epiduraal hema-
toom verdringing van vaten gezien wordt, zoals bij een ruimte-innemend 
proces 
2 5 DE VERPLAATSING VAN DE A CEREBRI ANTERIOR OP DE AP-OPNAME 
De stand van de a cerebri anterior en de a pencallosa in het AP-beeld is vaak 
betrokken in de pogingen om een differentiatie mogelijk te maken Alge-
meen werd waargenomen, dat de verplaatsing van de a pencallosa over de 
mediaanlijn bij de hier besproken localisaties van het epidurale hematoom 
kleiner was dan de maximale breedte van de avasculaire zone, terwijl bij het 
schilvormige subdurale hematoom de mate van verplaatsing gelijk was aan de 
maximale breedte van de vaatloze ruimte (Friedmann et al 1959, Brezina 
1962, Cronquist en Kohler 1963, Zingesser en Schechter 1965) Het ver-
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plaatste vat vertoonde bij de hier besproken localisaties steeds de vorm van 
een rechte lijn, parallel verlopend aan de mediaanlijn (Friedmann et al. 1959, 
Leslie et al. 1962, Zingesser en Schechter 1965, Weinman en Jayamanne 
1966). Nelson en Friemanis (1963) toonden aan, dat unilaterale subdurale 
hematomen zonder bij operatie aanwijsbare intracerebrale laesies, een ver-
plaatsing naar de heterolaterale zijde van de a. pericallosa vertoonden, die 
50/ó-100% bedroeg van de maximale breedte van de avasculaire ruimte. 
Indien een geringere verplaatsing (0%-50%) gevonden werd, was in 50% van 
de gevallen toch een unilateraal subduraal hematoom aanwezig en in een 
klein aantal gevallen zelfs ook nog, indien de verplaatsing afwezig was. Bij 
afnemende verplaatsing werd echter de kans op een bilateraal hematoom 
groter. Dit onderzoek toonde evenwel aan, dat de mate van verplaatsing van 
de a. pericallosa in relatie tot de maximale breedte van de vaatloze ruimte 
geen argument kan zijn in de differentiële diagnostiek tussen een epiduraal 
en subduraal hematoom. 
TABEL 3 
Frequentie van angiografïsch aangetoonde epidurale hematomen 
in de literatuur 
Baumgartner(1965) 
Bradley (1952) 
Clare (1961) 
Friedmann (1959) 
Gallagher (1968) 
Hancock (1961) 
Heyser(1964) 
Hooper (1959) 
Huber(1964) 
Klinger(1965) 
McKissock(1960) 
McLaurin(1964) 
Tönnis (195 9) 
Weinmann (1966) 
Wortsmann (1963) 
Eigen materiaal 
aantal 
patiënten 
45 
27 
25 
32 
117 
114 
71 
83 
51 
125 
47 
28 
86 
100 
62 
aantal 
jaren waarin 
deze 
patiënten 
werden 
onderzocht 
3 
10 
10 
10 
10 
11 
7 
9 
20 
11 
6 
3 
15 
14 
aantal 
patiënten 
d.m.v. 
angiografie 
onderzocht 
45 
0 
3 
23 
26 
34 
17 
3 
40 
34 
6 
0 
18 
40 
12 
37 
percentage 
angio-
grafisch 
onderzochte 
patiënten 
100 
0 
12 
70 
22,2 
29,8 
23,9 
3,5 
66,6 
4,8 
0 
64,2 
46,5 
12 
59,6 
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Uit de literatuur blijkt, dat het epidurale hematoom in tegenstelling tot het 
subdurale, met zo frequent angiografisch onderzocht is, hetgeen ongetwijfeld 
een gevolg is van het vaak foudrayante klinische verloop en het feit, dat het 
minder vaak voorkomt Een lijst van angiografisch aangetoonde epidurale 
hematomen wordt in tabel 3 weergegeven. Ook wordt daar het percentage 
aangegeven van de gevallen met een epiduraal hematoom, waarbij angio-
grafisch onderzoek werd gedaan 
3. MATERIAAL 
Er werden 125 angiogrammen bestudeerd van patiënten met een unilateraal 
extracerebraal hematoom (of een subdurale hquorophoping), gelegen over de 
laterale convexiteit van het cerebrum Deze vertoonden dus een zodanige 
locahsdtie, dat op de AP-opname een avasculaire zone zichtbaar werd Hier-
van waren 92 angiogrammen van patiënten met een subduraal hematoom Er 
waren 2 angiogrammen van patiënten met een unilaterale hquorophoping 
Daarnaast waren 31 angiografische onderzoeken uitgevoerd bij patiënten met 
epidurale hematomen die in de middelste schedelgroeve waren gelocahseerd. 
Binnen de groep angiografieen van patiënten met een subduraal hematoom 
bleek in 27 gevallen een combinatie aanwezig met een temporale intracere-
brale laesie Deze gevallen komen in hoofdstuk 8 ter sprake 
De in de literatuur genoemde criteria werden in ons materiaal teruggezocht 
Nagegaan werd, of het met behulp van deze criteria mogelijk was de diagnose 
te stellen. Met name werd de stelling van Detton en Ruggiero (1966) gecon-
troleerd, waann gezegd wordt dat men bij subdurale hematomen met een 
schilvormige avasculaire ruimte op de AP-opname, geen afwijkingen in het 
vaatpatroon ziet op de profielopname Tevens werd bij deze hematomen 
nagegaan of op de AP-opname de onderlinge verhoudingen van de takken van 
de a cerebri media gewijzigd waren Indien dit het geval was, zou een wijzi-
ging kunnen pleiten voor een bijkomende intracerebrale laesie of een epi-
durale locahsatie van de bloeding 
4. BEVINDINGEN 
De bij operatie gevonden locahsatie van de 31 unilaterale epidurale hema-
tomen was als volgt 6 maal bevond het zich basaal onder de temporaalkwab. 
waarbij in 4 gevallen uitbreiding omhoog langs de temporaalkwab bestond, 9 
maal bevond het zich in het paneto-temporale gebied, dus voor in de middel-
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ste schedelgroeve, 12 maal was 
het paneto-occipitaal gelocah-
seerd, dus achter in de middel-
ste schedelgroeve, en 4 maal 
bevond het zich in het fronto-
panetale gebied hoog aan de 
convexiteit (zie afb 20) 
De locahsatie en uitbreiding 
van subdurale hematomen kan 
bij een operatie, waarbij vol-
staan kan worden met het 
aanleggen van twee boorgaten 
in een schcdelhelft, niet 
nauwkeung vastgesteld wor-
den Bij de 92 patiënten met 
een subduraal hematoom kwam dit echter slechts twintigmaal voor, twee-
maal werd een boorgat osteoklastisch vergroot en zeventigmaal werd een 
botlap weggenomen, zodat de uitbreiding van het hematoom kon worden 
vastgesteld Bij de tussen 0 en 14 dagen na het trauma geopereerde patiënten 
was het subdurale hematoom steeds over een groot deel van de convexiteit 
van de hemisfeer gelocahseerd Oudere hematomen vertoonden een meer 
circumscnpte locahsatie, vrijwel steeds m het frontopanetalc gebied Enkele 
malen kwam hierbij echter ook uitbreiding onder de temporaalkwab voor 
Achtereenvolgens worden onze bevindingen t a v de in de literatuur ver-
melde entena besproken 
4 1 DE AVASCULAIRE RUIMTE OP DE AP-OPNAME 
411 Epidurale hematomen 
Er wordt onderscheid gemaakt tussen de werkelijke vaatloze ruimte en de 
aanwezigheid van een dubbelcontour met naar lateraal gerichte concaviteit, 
die mediaal van de vaatloze ruimte aanwezig kan zijn en die tezamen met de 
tabula interna de biconvexe vorm van het hematoom aangeeft De werkelijke 
vaat'oze ruimte ontstaat doordat een deel van de stralenbundel aan de pen-
fene van het hematoom tangentieert De dubbelcontour ontstaat, doordat 
een ander deel van de stralenbundel langs de meest mediaal gelegen begren-
zing van het hematoom scheert Beide zijn in de artenele fase herkenbaar als 
een discontinue lijn, samengesteld uit gedeelten van met contrastmiddel 
gevulde corticale artenen In de capillaire fase wordt de vaatloze ruimte aan 
de corticale zijde begrensd door het contrastmiddel in de capillairen, de 
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dubbelcontour kan dan zichtbaar zijn als een condensatielijn van contrast-
middel In de veneuze fase wordt de vaatloze ruimte evenals de dubbel-
contour aangegeven door afgedrongen corticale venen 
De vorm van de avasculaire ruimte en de aan- of afwezigheid van een dubbel-
contour toonde de verdeling, die in tabel 4 wordt weergegeven. 
TABEL 4 
Vorm van de avasculaire ruimte en aan- of afwezigheid van een dubbelcontour 
Localisa tie 
basaal, ev met uitbreiding 
lateraal 
voor in de middelste groeve 
(paneto-temp ) 
achter in de middelste groeve 
(paneto-occip.) 
frontopanetaal 
Totaal 
Aantal 
6 
9 
12 
4 
31 
Avasc 
ruimte 
4 
9 
12 
4 
29 
Vorm 
schü-
vormig 
4 
1 
12 
1 
18 
bi-
convex 
8 
3 
11 
Dubbel-
contour 
5 
1 
6 
Bij 2 van de 6 hematomen met een basale localisatie werd geen avasculaire 
ruimte gezien, deze vallen dus buiten de bespreking in dit hoofdstuk. Bij de 
resterende 4 bestond uitbreiding omhoog langs de temporaalkwab De 9 
hematomen voor in de middelste schedelgroeve vertoonden 8 maal een 
biconvexe begrenzing (zie afb 19), 1 maal was deze schilvormig bij een klein 
hematoom De 12 hematomen, gelocahseerd achter in de middelste schedel-
groeve, vertoonden steeds een schilvormige avasculaire zone (zie afb. 17), in 5 
gevallen was tevens een naar lateraal concave dubbelcontour aanwezig, 
vrijwel steeds alleen zichtbaar in de vroeg-veneuze fase, zodat de biconvexe 
vorm van het hematoom duidelijk werd De afwezigheid van deze dubbel-
contour in 7 gevallen kan verklaard worden, doordat de meest mediale be-
grenzing van het hematoom zover occipitaal lag, dat geen enkel deel van de 
stralenbundel hieraan tangentieerde (zie afb.41) of doordat niet de juiste, 
vroeg-veneuze fase van de contrastmiddeldoorstroming op de opnamen was 
vastgelegd (zie afb 18 en 60) Bij de frontopanetaal gelocahseerde hema-
tomen was 3 maal een biconvex begrensde avasculaire ruimte zichtbaar, 1 
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maal was deze schilvormig, doch er was tevens een naar lateraal concave 
contour zichtbaar, die de biconvexe vorm van dit hematoom eveneens aan-
toonde. 
Bij 31 angiografieën van epidurale hematomen in de middelste schedelgroeve 
werd dus 29 maal een avasculaire ruimte gezien, 11 maal was deze biconvex 
begrensd door tabula interna en corticale oppervlakte. 18 Maal was deze 
schilvormig, waarbij echter 6 maal tevens een naar lateraal concave contour 
aanwezig was. De biconvexe lensvorm van het hematoom was dus, in 17 van 
de 31 gevallen (54,8%) herkenbaar. 
4.1.2. Vroeg onderzochte subdurale hematomen en liquorophopingen 
De avasculaire ruimte bij 49 gevallen met een unilateraal subduraal hema-
toom en 2 gevallen met een subdurale liquorophoping, die tussen 0 en 14 
dagen na het trauma angiografisch onderzocht en geopereerd werden, ver-
toonde 49 maal een schilvorm (zie afb.16) en 2 maal een planconvexe vorm 
(waarbij de binnenzijde van het hematoom rechtlijnig begrensd is). Deze 
tijdsgrenzen worden in navolging van Norman (1956) en Friedmann et al. 
(1959) gebruikt. 
In de arteriole fase was deze vaatloze ruimte begrensd door een discontinue 
lijn, bestaande uit in eikaars verlengde liggende delen van corticale arteriën, 
in de capillaire fase werd deze aangegeven door een abrupte overgang tussen 
het contrastmiddel bevattende vaatbed in het hersenweefsel, dat daardoor 
'angefärbt' is en de afwezigheid ervan in een daarnaast liggende ruimte. Er 
werd geen condensatielijn gezien zoals deze voorkomt in de capillaire fase 
van de contrastmiddeldoorstroming bij epidurale hematomen. In de veneuze 
fase werd de vaatloze ruimte aangegeven door op afstand van de tabula 
interna liggende corticale venen, die hun normale verloop parallel aan de 
tabula interna behielden. Er werden geen dubbelcontouren waargenomen. Er 
werd geen verschil gezien tussen de avasculaire ruimte bij het hematoom en 
die bij de liquorophoping. 
Opvallend is dus, dat bij deze extracerebrale massa's de vaatloze ruimte 
volledig helder is, doordat deze ruimte door slechts één contour wordt aan-
gegeven in tegenstelling tot die bij het epidurale hematoom. Dit is een gevolg 
van de afwezigheid van locale impressie in het cerebrum door het hematoom. 
dat zich gemakkelijk kan uitbreiden in de subdurale ruimte. 
4.1.3. Het oudere extracerebrale hematoom 
Bij toenemende ouderdom van het s u b d u r a l e hematoom wijzigt zich 
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de vorm van de vaatloze ruimte, doordat het hematoom zich op een steeds 
kleiner oppervlak, meestal in het parietale gebied, terugtrekt. 
Onze bevindingen bij 92 patiënten met een subduraal hematoom en 2 patiën-
ten met een subdurale liquorophoping komen overeen met die van Fried-
mann et al. (1959). Tussen 0 en 14 dagen na het trauma bleek, zoals onder 
punt 4.1.2 vermeld, 49 maal een schilvormige en 2 maal een planconvexe 
vorm van de avasculaire ruimte aanwezig. Vanaf 14 dagen tot en met de 7e 
week bleek 10 maal een schilvorm aanwezig, 6 maal werd een planconvexe 
en 2 maal een biconvexe vorm gezien. Hematomen die 8 weken of ouder 
waren, vertoonden 2 maal een schilvorm; 3 maal was een planconvexe en 20 
maal een biconvexe vorm van de avasculaire ruimte aanwezig. Tussen 0 en 14 
dagen wordt dus vooral een schilvorm gezien, tussen 14 dagen tot en met 7 
weken is dit in ongeveer de helft van de gevallen nog steeds een schilvorm, de 
andere helft vertoont reeds een beperking van het oppervlak waarover de 
bloeding zich uitstrekt. Na de 8e week wordt vooral een biconvexe avascu-
laire ruimte gezien. De plan- of biconvexe ruimte van het oudere hematoom 
was vrijwel steeds parietaal gelocaliseerd. Ook bij de oudere subdurale hema-
tomen viel steeds op, dat de ruimte waarin het hematoom zich bevond helder 
was; slechts bij 3 hematomen (welke ouder waren dan 8 weken) werd een 
dubbelcontour gezien. 
Ook e p i d u r a l e hematomen kunnen meerdere dagen aanwezig zijn, 
voordat zij gediagnosticeerd worden. Men heeft dan meestal te doen met een 
veneus hematoom, ontstaan uit een laesie van de diploë-venen bij een frac-
tuur, uit een durale sinus of uit de duravaten zelf, in welk geval het meestal 
uit zowel arterieel als veneus bloed bestaat. Van de 31 hiervoor besproken 
epidurale hematomen in de middelste schedelgroeve werden er 12 later dan 
24 uur na het trauma angiografisch onderzocht en geopereerd (2 na 2 dagen, 
2 na 3 dagen, 2 na 4 dagen, 2 na 9 dagen, 2 na 10 dagen, 1 na 12 dagen en 1 
na 20 dagen). Bij operatie waren zij steeds, evenals die welke binnen 24 uur 
werden geopereerd, sterk gelocaliseerd en veroorzaakten een locale impressie 
in het cerebrum. Deze hematomen kunnen dus angiografisch hun biconvexe 
vorm vertonen op een tijdstip, waarop een subduraal hematoom van dezelfde 
ouderdom nog een schilvormige of planconvexe begrenzing heeft. 
4.1.4. De begrenzing van de avasculaire ruimte door venen 
In de veneuze fase wordt de avasculaire ruimte aangegeven door verdrongen 
parasagittale corticale venen. Bij een biconvexe vorm van het hematoom 
kunnen deze venen naar mediaal gericht zijn, bij een schilvormig hematoom 
lopen deze parallel met de tabula interna. 
59 
Een facet, dat in de literatuur nog geen aandacht heeft gekregen, is de 
verdringing van de v. cerebri media superficialis (v. Sylvii) van de ala major 
en de ala minor van het os sphenoidale, hoewel te verwachten is, dat dit bij 
extracerebrale hematomen gevonden kan worden. Voor het normale verloop: 
zie hoofdstuk 2 punt 2. 
Bij schilvormige hematomen kan het vat op de AP-opname zichtbaar zijn op 
enige afstand van en parallel verlopend met de projecties van deze botge-
deeltcn. Bij een biconvex begrensd hematoom wordt het op de AP-opname 
echter tevens naar mediaal verdrongen en is dan een onderdeel van de bicon-
vexe contour. Op de profielopname kan het vat dan verdrongen zijn van de 
projectie van de ala major ossis sphenoidalis, waarmee het in normale geval-
len een continue gebogen lijn vormt. 
Het symptoom heeft op zich geen betekenis ten aanzien van de differentiatie 
in subdurale of epidurale localisatie van het hematoom, daar deze vene op 
een variabele plaats in haar verloop langs de ala minor door de dura gaat en 
als sinus sphenoparietalis verder naar de sinus cavernosus verloopt. Het ver-
drongen gedeelte lag in alle gevallen mediaal van het pterion, doch reikte niet 
tot parasellair. Het symptoom is bruikbaar als afspiegeling van de uitbreiding 
van een extracerebraal hematoom in de voorste schedelgroeve. Het werd 8 
maal gezien, zowel bij epidurale als bij subdurale hematomen (zie afb.21). 
De in hoofdstuk 1 voorgestelde projectierichting voor de AP-opname is overi-
gens ongunstig voor de afbeelding van de v. Sylvii langs de ala minor; het vat 
is in dit gebied beter zichtbaar bij de halfaxiale projectierichting volgens 
Taveras en Wood ( 1964). 
4.2. DE AVASCULAIRE RUIMTE OP DE PROFIELOPNAME 
Bij epidurale hematomen met de hier besproken localisaties werd geen af-
dringing gezien van de sinus sagittalis superior in het parietale gebied. Wel 
werd 3 maal een pseudo-verdringing waargenomen, ontstaan ten gevolge van 
een niet exact mediane positie van de sinus. Bij 4 subdurale hematomen met 
uitbreiding in de cisterna interhemisferica werd een avasculaire ruimte hoog 
langs de convexiteit gezien. 
Bij de hier besproken localisaties van extracerebrale hematomen is geen avas-
culaire ruimte herkenbaar boven de schedelbasis. Slechts indirecte aanwijzin-
gen voor het bestaan van een extracerebraal hematoom kunnen geput wor-
den uit de reeds beschreven verplaatsing van de v. cerebri media superficialis 
en de nog te bespreken, voor het epidurale hematoom typische, verande-
ringen in het verloop van de a. meningea media. 
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Afb.21. Het detail rechtsboven toont 
de normale relatie tussen de v. Sylvii 
(—>•) en de projectie van de ala magna 
van het os sphenoidale (->). Het detail 
linksboven (heterolaterale zijde van de-
zelfde patient) laat zien, dat het vat 
van deze benige structuur is afgedron-
gen. Er was een schilvormig subduraal 
hematoom aanwezig, dat zich vanuit 
de middelste schedelgroeve onder de 
frontaalkwab uitbreidde. Op het detail 
linksonder is zichtbaar, dat de v. Sylvii 
(—>) is verdrongen van de ala magna 
van het os sphenoidale (->•), 
4.3. DE DEFORMATIE VAN DE A. CEREBRI MEDIA EN HAAR TAKKEN 
Volgens Dettori en Ruggiero (1966) zijn bij schilvormige s u b d u r a l e 
hematomen de onderlinge verhoudingen in het vaatpatroon, met name van de 
a. cerebri media, op de zijdelingse opname normaal, indien geen ruimte-inne-
mende intracerebrale laesies aanwezig zijn. Wij konden dit in ons materiaal 
bevestigen. Hiertoe werden de in hoofdstuk 2 beschreven metingen uitge-
voerd bij 30 p r o f i e l o p n a m e n van angiogrammen van patiënten met 
een schilvormig subduraal hematoom, bij wie geen ruimte-innemende intra-
cerebrale laesie was aangetoond bij operatie, en bij 50 profielopnamen van 
angiogrammen van patiënten, die bij klinisch en angiografisch onderzoek 
geen intracranieel ruimte-innemend proces hadden. De uitkomsten van deze 
metingen zijn, afgezien van onbetekenende verschillen, gelijk in beide 
groepen (zie hoofdstuk 8, punt 7.7.2 en tabel 8). 
Bij de bestudering van de A P - o p n a m e n van de angiogrammen van 
deze 30 patiënten met een schilvormig subduraal hematoom zonder ruimte-
innemende intracerebrale laesie ontstond de indruk, dat — ondanks de aan-
wezigheid van een avasculaire zone langs de convexiteit van het cerebrum — 
ook op deze opnamen de normale onderlinge verhoudingen in het vaat-
complex van de a. cerebri media ongewijzigd waren. Deze indruk werd door 
middel van de in hoofdstuk 2 aangegeven metingen geverifieerd en verge-
leken met de uitkomsten van de metingen in normaal materiaal. De uit-
komsten van deze metingen in het AP-beeld bij bovengenoemde groepen 
laten zien, dat zich inderdaad geen wijzigingen voordoen in de stand van de 
stam van de a. cerebri media en de positie van het insulaire vaattraject ten 
opzichte van deze stam (zie hoofdstuk 8, punt 7.7.1 en tabel 7). Dit is een 
bevestiging van het feit, dat bij schilvormige subdurale hematomen geen 
locale impressie van de hemisfeer voorkomt. Deze wordt wel verplaatst en 
zeer waarschijnlijk ook gelijkmatig gecomprimeerd. Het laatste kon onvol-
doende aangetoond worden aan de hand van de ventrikelgrootte door middel 
van de positie en vorm van de v. thalamostriata in het AP-beeld, aangezien de 
late veneuze fase te weinig afgebeeld werd in dit materiaal. Een aanwijzing 
hiervoor werd echter wel verkregen uit het feit, dat de kromming van het 
limen insulae in het transversale vlak toeneemt, hetgeen blijkt uit de ver-
groting van de afstand, gemeten in meting 6 (zie hoofdstuk 8, punt 7.7.1). 
Dit feit staat in tegenstelling tot de vrijwel constante aanwezigheid van ver-
anderingen in het vaatpatroon van de a. cerebri media bij e ρ i d u г а 1 e 
hematomen, zowel op de AP- als op de profielopname. Deze ontstaan ten 
gevolge van lokale impressie van het cerebrum. 
Tevens mag uit het bovenstaande het volgende geconcludeerd worden. Indien 
bij operatie een schilvormig subduraal hematoom gevonden werd gecombi-
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neerd met een mtratemporale laesie, waarbij angiographisch een schilvormige 
avasculaire ruimte aanwezig was gecombineerd met veranderingen in het 
vaatpatroon van de a cerebri media in de zin van heffing en deformatie van 
de stam en de insulaire vaten, dan moeten deze laatstgenoemde veranderin-
gen een gevolg zijn van de mtratemporale laesie. Deze conclusie zal gebruikt 
worden in hoofdstuk 8, dat onder meer over deze laatstgenoemde laesies 
handelt 
In dit hoofdstuk wordt slechts de algemene differentiële diagnostiek van de 
extracerebrale hematomen besproken De voor de verschillende locahsaties 
van e ρ ι d u r a 1 e hematomen specifieke verandenngen in het vaat-
complex van de a cerebri media worden in de hiernavolgende hoofdstukken 
aangegeven In het kort kan ten aanzien van deze veranderde onderlinge 
verhoudingen gezegd worden, dat, indien het maximum van het hematoom 
boven de fissura Sylvu is gelocahseerd, een verplaatsing in basale richting van 
de insulaire vaten ontstaat, zodanig, dat in het AP-beeld een harmonikavorm 
gezien wordt Dit wordt besproken in hoofdstuk 5 Indien het maximum 
achter de fissura Sylvu ligt, worden de insulaire vaten naar voren gecompri­
meerd en kan hetzelfde harmonikabeeld ontstaan, doch dan op de profiel­
opname, hetgeen in hoofdstuk 7 beschreven wordt Ligt het maximum 
ervoor, dan worden de insulaire vaten naar achteren verplaatst, dit komt in 
hoofdstuk 4 aan de orde 
Aangezien in een onverwacht groot aantal tevens een heffing van de stam van 
de a cerebn media blijkt op te treden bij de in dit hoofdstuk 3 beschreven 
e ρ ι d u г а 1 e hematomen, is de noodzaak aanwezig te differentieren met 
een naast een extracerebraal hematoom aanwezige i n t r a c e r e b r a l e 
t e m p o r a l e laesie Om deze reden worden die epidurale hematomen, 
die een heffing van de stam van de a cerebn media vertonen, besproken in 
hoofdstuk 8 
Subdurale hematomen, die meer dan 8 weken oud zijn, vertonen, evenals de 
epidurale hematomen, een avasculaire ruimte met een biconvexe vorm Zij 
zijn vrijwel uitsluitend parietaal gelocahseerd Er wordt dan eveneens defor­
matie van de a cerebn media en haar takken gezien, zoals in het kort reeds 
aangegeven voor het panetale, boven de fissura Sylva gelocahseerde, epidu­
rale hematoom Voor de differentiële diagnostiek brengt dit geen moeilijk-
heden mee, daar het epidurale hematoom als regel veel eerder gediagnosti-
ceerd wordt Opvallend was, dat bij 10 subdurale hematomen ouder dan 14 
dagen, waarbij de locahsatie meer circumscnpt wordt en die bij operatie 
uitbreiding onder de temporaalkwab vertoonden, toch geen heffing van de 
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stam van de a. cerebri media gevonden werd; dit in tegenstelling tot de 
frequent aanwezige heffing van de stam van de a. cerebri media bij epidurale 
hema tomen. 
4.4. DE VERPLAATSING VAN DE A. CEREBRI ANTERIOR OP DE AP-OPNAME IN 
RELATIE TOT DE BREEDTE VAN DE VAATLOZE RUIMTE 
Bij de 31 gevallen met epidurale hematomen kwamen 4 gevallen voor, die 
gepaard gingen met uitgebreide intracerebrale ruimte-innemende laesies. 
Deze werden buiten het materiaal gehouden, dat voor dit punt van de studie 
beschikbaar was. Bij de resterende 27 gevallen kwam 25 maal een vaatloze 
ruimte voor. De verplaatsing van de a. cerebri anterior uit de mediaanlijn 
naar heterolateraal was steeds kleiner dan of gelijk aan de maximale breedte 
van de vaatloze ruimte. 
De vorm van de verplaatste a. cerebri anterior was in deze 27 gevallen 24 
maal rechtlijnig en parallel aan de mediaanlijn en 3 maal gebogen naar de 
heterolaterale zijde. Dit laatste was 2 maal het geval bij boven de fissura 
Sylvii in het frontoparietale gebied geïdealiseerde hematomen en 1 maal bij 
een parieto-temporaal gelegen hematoom. Hierbij moet uitbreiding in fron-
tale richting worden aangenomen. 
Bij de 65 subdurale hematomen, zonder bij operatie en angiografïe duidelijke 
ruimte-innemende intracerebrale laesies, was de verplaatsing van de a. cerebri 
anterior 34 maal kleiner dan en 31 maal gelijk aan de maximale breedte van 
de vaatloze ruimte. 
De vorm van de verplaatste a. cerebri anterior bij deze subdurale hematomen 
was 59 maal rechtlijnig en parallel aan de mediaanlijn; in 6 gevallen was deze 
gebogen. Dit was het geval bij hematomen met een planconvex of biconvex 
begrensde vaatloze ruimte, waarbij een uitbreiding in frontale richting aange-
nomen moet worden. 
De verplaatsing van de a. cerebri anterior blijkt bij epi- zowel als bij subdu-
rale hematomen dus gelijk of kleiner te zijn dan de maximale breedte van de 
vaatloze ruimte. Een grotere verplaatsing komt bij de extracerebrale hema-
tomen met de hier besproken localisatie niet voor, hetgeen in overeenstem-
ming is met de literatuur. 
4.5. DE VERPLAATSING VAN DE A. MENINGEA MEDIA 
De optimale projectierichting voor de a. meningea media werd beschreven in 
hoofdstuk 1; het angiografisch normale beeld kwam in hoofdstuk 2 ter 
sprake. Bij de in ons materiaal voorkomende angiografieën van patiënten met 
epidurale hematomen, die geheel of gedeeltelijk in de middelste schedel-
groeve gelocaliseerd waren, werd 12 maal een verdringing van de a. meningea 
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media gezien, waarvan 
de verloopsvormen hier 
ter sprake komen (zie 
afb.22, 23 en 30). 
Bij een basaal cpiduraal 
he ma toom is het karak-
teristieke verloop op de 
AP-opname van de a. 
meningea media als 
volgt: er is een verdrin-
ging van de schedelbasis 
direct vanaf het fora-
men spinosum tot een 
verticale stand, waarna 
het vat met een grote 
boog in de richting van 
het pterion loopt. Dit is 
mogelijk een gevolg van 
het feit, dat het vat 
door een botkanaal kan 
lopen ter plaatse van het 
pterion en daar gefi-
xeerd is. Op de profiel-
opname blijkt het vat 
eveneens van de bodem 
afgelicht te zijn en in 
een grote, nu omgekeer-
de boog, naar het 
pterion te lopen. Dit 
fenomeen werd 3 maal 
waargenomen bij patiën-
ten met een subtempo-
rale locahsatie of uit-
breiding van het hema-
toom (zie afb.22a). 
Afb.22. Verloopsvormen 
van de a. meningea media 
bij epidurale hematomen in 
de middelste schedelgroeve 
Afb.23. Verloopsvormen van de a. meningea media (->) bij respectievelijk een epiduraal 
hematoom naast de temporaalkwab (detail linksboven) en met basale localisatie (details 
rechtsboven en linksonder) in relatie tot de linea innominata (—>•). Detail rechtsonder: 
zijdelingse opname: vulling van de w . meningeae mediae Ç$ , -*) vanuit een arterio-
veneuze verbinding met de a. meningea media ter hoogte van het pterion (—$) Het 
verloop van deze venen, opgelicht van de schedelbasis, correspondeert met het verloop 
van de a. meningea media bij een basale localisatie van het epidurale hematoom (zie 
afb.22a). Zie ook afb.24 en 25. 
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Epidurale hematomen, die naast het cerebrum liggen en tot aan de schedel-
basis reiken, dringen de arterie direct na het horizontale deel, van de tabula 
intema af. Wat minder ver reikende hematomen dringen het vat op een hoger 
niveau af. Steeds werd gezien, dat, indien het proximale deel van het vat 
lateraal van de linea innominate verliep, door de afdringing een kruising met 
de linea innominata ontstond, hetgeen in normale gevallen nooit werd gezien 
en ook niet te verwachten is (zie afb.22b en c). 
Indien het hematoom hoog over de convexiteit gelocaliseerd was, werd de 
afdringing gezien beginnend ter hoogte van het pterion (zie afb.22d). Er 
moet op gewezen worden, dat soms een avasculaire ruimte zichtbaar kan zijn 
als gevolg van een epiduraal hematoom dat doorloopt tot de basis, waarbij 
geen afdringing van de a. meningea media aanwezig is. Dit is het geval, indien 
het hematoom meer naar achteren, in de biparietale diameter van de schedel, 
is gelocaliseerd. 
In ons materiaal komt een arterioveneuze fistel tussen a. en w. meningeae 
mediae 3 maal voor, 2 maal bij een epiduraal hematoom en 1 maal bij een 
subduraal hematoom. Het symptoom wijst dan ook alleen op een laesiè van 
deze vaten en niet op een epiduraal hematoom. De venen worden zichtbaar, 
eventueel tezamen met de arterie, als twee contrasthoudende lijntjes, die in 
de sulcus arteriae meningeae mediae verlopen; het beeld werd in 1962 door 
Leslie et al. gekarakteriseerd als 'tram-track phenomenon'. Bij zorgvuldige 
bestudering was zichtbaar, dat de venen via wat verwijde veneuze kanalen 
uitmondden in de sinus sagittalis superior, zoals ook bij anatomisch onder-
zoek door Wilson en Cronic (1964) gevonden werd (zie afb.23 rechts-onder, 
24 en 25). Schechter en Zingesser (1966) beschouwen dit ontstaan van een 
arterioveneus aneurysma als één van de compensatiemechanismen, waarmee 
het ontstaan of de toename in volume van een epiduraal hematoom wordt 
tegengegaan, naast het ontwijken van bloed naar de subgaleale ruimte en de 
vorming van valse aneurysma ta van de a. meningea media. 
4.6. CONTRASTMIDDELEXTRAVASATIE 
Contrastmiddelextravasatie uit de a. meningea media werd 9 maal gezien. Dit 
extravasaat was steeds gelocaliseerd ter plaatse van het pterion. Mogelijk 
hangt dit samen met het feit, dat de arterie in 50% der gevallen op deze 
plaats door een botkanaal loopt (zie hoofdstuk 2, punt 3) en gemakkelijk 
gelaedeerd wordt, indien een fractuur dit kanaal kruist. De vorm van het 
extravasaat was irregulair; enkele malen bestond de indruk, dat het zich langs 
de a. meningea media voortzette. 
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Afb. 24a 
Afb. 24b 
Afb.25 
Afb.24 en 25. Vv. memngeae mediae (—>•); deze wijzen op een arteno-veneuze fistel met 
de a, meningea media en geven aanleiding tot het 'tram track phenomenon'. Zichtbaar is, 
dat deze venen in de richting van de sinus sagittalis superior verlopen. - Afb.24b laat de 
met contrastmiddel gevulde sinus zien (=*); afb.25 toont tegelijkertijd de arterie (-•), de 
fistel (=») en de venenen (—>). 
Het tijdsverloop tussen trauma en angiografisch onderzoek varieerde in deze 
gevallen van 6 uur tot 12 dagen. In een deel der gevallen moet dan ook 
aangenomen worden, dat met de contrastmiddelextravasatie een aneurysma 
spurium zichtbaar is geworden. 
5. SAMENVATTING EN BESPREKING 
In de vroege fase na het trauma, dit wil zeggen tussen 0 en 14 dagen, is het 
als regel mogelijk te differentiëren tussen een epiduraal hematoom. dat voor 
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in de middelste schedelgroeve is gelocaliseerd, en een subduraal hematoom. 
In het eerste geval is een biconvex begrensde vaatloze ruimte aanwezig op de 
AP-opname, in het tweede geval een schilvormige. Slechts in enkele gevallen 
vertoonde een subduraal hematoom een planconvex begrensde vaatloze ruim-
te. Epidurale hematomen gelocaliseerd achter in de middelste schedelgroeve 
vertonen echter eveneens een schilvormige vaatloze ruimte op de AP-
opname. In iets minder dan de helft van deze gevallen was echter de bicon-
vexe vorm van de avasculaire ruimte op de AP-opname herkenbaar en daar-
mee de epidurale localisatie, doordat tevens een naar lateraal concave dubbel-
contour aanwezig was. In de resterende gevallen met deze localisatie was dus 
slechts een schilvormige vaatloze ruimte zichtbaar op de AP-opname, zoals 
bij een subduraal hematoom. 
TABEL 5 
Schematisch overzicht van de criteria die een rol spelen 
in de differentiële diagnostiek van extracerebrale hematomen 
in de vroege fase na het trauma 
Critenum 
a. avasculaire zone 
b. deformatie takken 
a. cerebri media 
с deformatie 
corticale venen 
schilvormig 
biconvex 
dubbel contour 
in AP-en 
profielbeeld 
in AP-en 
profielbeeld 
d. verdringing a. meningea media 
e. verdringing sinus sagjttalis 
superior 
f. contiastextravasatie arterieel 
veneus 
(uit sinus) 
Subdurale 
hematomen 
+ 
-
-
-
-
-
-
+ 
-
Epidurale 
hematomen 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
Op de profielopname was hier echter de verstoring in de onderlinge verhou­
dingen van de takken van de a. cerebri media zichtbaar, bestaande uit een 
verplaatsing in frontale richting van de insulaire vaatgedeelten en het angio­
graphic sylvian point, hetgeen niet bij schilvormige subdurale hematomen 
voorkomt (zie tabel 5). Er zijn dan twee mogelijkheden: er is ofwel een 
schilvormig subduraal hematoom gecombineerd met een achter de fissura 
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Sylvii, in het occipitale gebied, gelocalisecrd mtracerebraal hematoom, ofwel 
er is een voornamelijk achter de fissura Sylvii gelocahseerd epiduraal hema-
toom aanwezig Differentiatie is slechts mogelijk door het maken van schuine 
opnamen (zie hoofdstuk 7) 
Ook subtemporaal gelocahseerde epidurale hematomen zijn evenmin direct 
aan een avasculaire zone herkenbaar, deze veroorzaken in grote hjnen dezelf-
de deformatie in het vaatpatroon van de a cerebri media op de AP-opname 
als intracerebrale temporale laesies Differentiatie is slechts mogelijk door 
aan te tonen, dat de a meningea media van de schedelbasis is afgedrongen, of 
door herkenning van voor deze locahsatie typische deformaties in het vaat-
patroon van de a cerebri media (zie hoofdstuk 8) 
In totaal waren slechts iets meer dan de helft van de gevallen in ons materiaal 
met een epiduraal hematoom herkenbaar aan de biconvex begrensde vaatloze 
ruimte in de standaard AP en profielopnamenchting van het angiogram 
Bij oudere hematomen blijven de entena voor het epidurale hematoom 
dezelfde, het subdurale hematoom vertoont vanaf 8 weken na het trauma 
eveneens een biconvexe vorm, meestal panetaal gelocahseerd 
De deformatie in de onderlinge verhoudingen van de takken van de a cerebri 
media werd in de vroeg na het trauma angiografisch onderzochte gevallen in 
de groep van extracerebrale hematomen alleen bij de epidurale localisaties 
gezien Deze vaatdeformatie moet gedifferentieerd worden van veranderin-
gen, die op dezelfde wijze kunnen optreden bij een intracerebrale ruimte-
innemende laesie. Een heffing van de stam van de a cerebri media op de 
AP-opname kan namelijk ook optreden bij een intracerebrale laesie voorin de 
temporaalkwab Een verplaatsing naar voren van de insulaire vaten op de 
profielopname, wordt ook bij occipitale intracerebrale laesies gezien Indien 
de biconvexe vorm van het epidurale hematoom kan worden aangetoond, is 
dit een voldoende verklaring voor de verstoring van deze verhoudingen Hier-
voor kan nodig zijn, dat schuine opnamen gemaakt moeten worden 
Bij vroeg na het trauma — dit wil zeggen tussen 0 en 14 dagen - angio-
grafisch onderzochte subdurale hematomen en hquorophopingen zijn de 
onderlinge verhoudingen in het vaatcomplex normaal Indien het subdurale 
hematoom ouder wordt en na ongeveer 8 weken eveneens een biconvexe 
vorm vertoont, ontstaan eveneens stoornissen in de onderlinge verhoudingen 
van het vaatcomplex van de a cerebri media 
De mate van verplaatsing van de a cerebri antenor uit de mediaanlijn is 
zowel bij epi- als subdurale hematomen gelijk aan of kleiner dan de maximale 
breedte van de vaatloze ruimte Er zijn geen verschillen in de mate van 
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verplaatsing in relatie tot de maximale breedte van de vaatloze ruimte tussen 
sub- en epidurale hematomen 
De afdrmging van de a meningea media is een essentieel punt m de diagnos-
tiek van het epidurale hematoom, dat bij juiste punctieplaats en gebruik van 
snelle automatische filmwisselaars vaker herkenbaar zal zijn dan wanneer op 
de conventionele wijze een serie van 3 opnamen gemaakt wordt Het gebruik 
van een gewijzigde projectienchting. zoals beschreven in hoofdstuk 1, draagt 
sterk bij tot de herkenning van het vat m zijn proximale intracraniele gedeel-
te, waardoor een verdringing van de schedelwand gemakkelijker herkenbaar 
is Het verdrongen vat vertoont karakteristieke verloopsvormen bij epidurale 
hematomen, die de schedelbasis tot op verschillende hoogte naderen 
Contrastmiddelextravasatie is eveneens een belangrijk diagnosticum De rela-
tie met de a meningea media dient echter aangetoond te worden, aangezien 
dit ook kan voorkomen bij intracerebrale lacsies en met name bij contusies, 
waarbij een corticale arterie gelaedeerd is 
6 CONCLUSIES 
1 Op twee gevallen na werd bij alle epidurale hematomen in de middelste 
schedelgroeve een vaatloze ruimte gevonden op de AP-opname Deze ver-
toonde echter slechts in iets meer dan de helft van de gevallen de, in de 
bteratuur beschreven, karakteristieke biconvex begrensde vorm, de andere 
gevallen hadden een schilvormige vaatloze ruimte 
2 Subdurale hematomen, die tussen 0 en 14 dagen na het trauma angio-
grafisch aangetoond werden, vertoonden vrijwel steeds een schilvormige 
vaatloze ruimte op de AP-opname Bij deze gevallen werden normale 
onderlinge verhoudingen in het vaatcomplex van de a cerebri media ge-
zien met betrekking tot de positie van de stam en de insulaire vaatge-
deelten, zowel op de AP-opname als op de profielopname Wel trad op de 
AP-opname een toename op van de afstand tussen het meest mediale en 
meest laterale omslagpunt van een insulaire arterie in het limen insulae 
Deze gegevens wijzen erop, dat er een gelijkmatige compressie van de 
hemisfeer bestaat Bij later na het trauma onderzochte gevallen verandert 
de vorm van de vaatloze ruimte, totdat na 8 weken na het trauma vrijwel 
zonder uitzondering een biconvex begrensde vaatloze ruimte aanwezig is 
3 Epidurale hematomen veroorzaken, in tegenstelling tot schilvormige sub-
durale hematomen, door hun circumscnpte locahsatie en impressie in het 
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cerebrum, locale deformaties in het vaatpatroon van de a. cerebri media. 
In die gevallen, die slechts een schilvormige avasculaire ruimte vertonen 
op de AP-opname, ontstaat hierdoor de noodzaak te differentiëren van 
intracerebrale laesies die hiertoe eveneens aanleiding kunnen geven en 
waarbij de schilvormige vaatloze ruimte verklaard kan worden door een 
tevens aanwezig subduraal hematoom. 
4. Bij extracerebrale hematomen, die over de laterale oppervlakte van het 
cerebrum gelocaliseerd zijn, is de verplaatsing van de a. cerebri anterior op 
de AP-opname gelijk aan of kleiner dan de maximale breedte van de 
vaatloze ruimte op deze opname. Er zijn geen verschillen in de mate van 
verplaatsing van dit vat in relatie tot de maximale breedte van de vaatloze 
ruimte tussen sub- en epidurale hematomen. 
5. Verdringing op de AP-opname van de v. cerebri media superficialis vanaf 
de projectie van de ala magna ossis sphenoidalis wijst op uitbreiding in 
frontale richting van een extracerebraal hematoom. 
6. De a. meningea media geeft in het AP-beeld, mits dit volgens de in hoofd-
stuk 1 beschreven projectierichting is verkregen, een aanwijzing over de 
subtemporalc localisatie of uitbreiding in de richting van de schedelbasis 
van een epiduraal hematoom. 
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HOOFDSTUK 4 
FRONTALE INTRA- EN EXTRACEREBRALE LAESIES 
1. INLEIDING 
De laesies, die in dit hoofdstuk besproken worden, liggen in het frontale 
gebied, dat op de profielopname begrensd wordt door het os frontale aan de 
voor- en bovenzijde, het orbitadak aan de onderzijde en de lijn, die loopt van 
de projectie van de ala major van het os sphenoidale naar de projectie van het 
mediane deel van de sutura coronaria. 
De posttraumatische laesies, die in deze ruimte kunnen voorkomen, zijn 
epidurale bloedingen, subdurale hematomen en liquorophopingen en intra-
cerebrale hematomen. Ook corticale beschadigingen komen voor en zijn dan 
meestal gelocaliseerd aan de basis van de frontaalkwab of onder een impres-
siefractuur. 
Deze laesies doen zich in het merendeel der gevallen voor als ruimte-
innemende processen en veroorzaken vaatverplaatsingen, zoals deze bekend 
zijn uit angiografische onderzoeken bij tumoren en abcessen. De differen-
tiatie echter in intra- en extracerebrale localisatie en wat betreft de laatste in 
sub- en epiduraal is, indien het proces niet zeer groot is, moeilijk, als bij het 
carotis-angiogram slechts de gebruikelijke opnamen in voor-achterwaartse en 
zijdelingse richting worden vervaardigd. 
2. LITERATUURGEGEVENS 
De afwijkingen, die gevonden worden bij ruimte-innemende frontale proces-
sen, intra- dan wel extracerebraal, zijn 
Op de AP-opname: 
1. Convex gebogen verloop naar heterolateraal van de a. cerebri anterior en 
de a. pericallosa. 
2. Dit is gecombineerd met een afwezige of geringe verplaatsing van de 
mediane diepe vene (v. cerebri interna). 
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3. Verplaatsing naar basaal van de stam van de a. cerebri media. 
4. Verplaatsing naar lateraal van de insulaire vaten. 
5. Afwezigheid van een avasculaire zone. 
(Friedmann et al. 1959-1960, Askenazy 1961, Campbell en Campbell 1961, 
Vigouroux et al. 1963, Huber 1964, Higazy et al. 1966, Dechaume et al. 
1968) 
Bij epidurale localisatie van de bloeding vindt Huber (1964), dat de overgang 
A! - A2 (zie afb.7) scherp en abrupt blijft en daarentegen bij de intracere-
brale bloeding verstrijkt en rond wordt. Indien het extracerebrale proces zeer 
groot is en zich in parieto-temporale richting uitbreidt, wordt op de AP-
opname een avasculaire zone langs de tabula interna gezien (Vigouroux et al. 
1963, Higazy et al. 1966). 
Op de profielopname worden bij intra- en extracerebrale laesies de volgende 
afwijkingen gezien: 
1. Compressie van de siphon (Campbell en Campbell 1961, Higazy et al. 
1966, Dechaume et al. 1968). 
2. Verplaatsing in basale en occipitale richting van de carotissplitsing 
(Friedmann et al. 1959, 1960). 
3. Als gevolg daarvan ontstaat een gestrekt verloop van de a. ophthalmica 
(Higazy et al. 1966). 
4. Verplaatsing in occipitale richting van de a. cerebri anterior (Friedmann 
1959-1960, Askenazy 1961, Huber 1964, Higazy et al. 1966) en van de 
angulus venosus (Thomson 1963). Dit gaat gepaard met een steile en 
rechtlijnige stand van het gedeelte van de arterie, dat rond het genu van 
het corpus callosum verloopt (Askenazy 1961, Huber 1964, Dechaume et 
al. 1968). 
5. De insulaire vaten worden naar achteren verplaatst; zij worden op elkaar 
gedrukt, aan de voorzijde in sterkere mate dan aan de achterzijde: har-
monika-effect (Leslie et al. 1962, Higazy et al. 1966). 
6. Vaatarmoede. 
Verder worden als karakteristiek voor een bepaalde hematoomvorm de vol-
gende symptomen aangegeven: Indien een extracerebraal proces tot aan de 
mediaanlijn komt, is op de profielopname een avasculaire zone zichtbaar 
langs de projectie van de tabula interna van het os frontale. Deze is het meest 
duidelijk zichtbaar in de arteriële en capillaire fase, soms echter beter in de 
veneuze fase (Kloss en Ruckensteiner 1966). Bij epidurale localisatie kan 
deze vaatloze ruimte onregelmatig begrensd zijn (Friedmann et al. 
1959-1960, Higazy et al. 1966, Dettoli en Ruggiero 1966, Dechaume et al. 
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1968) In de veneuze fase en bij epidurale localisatie kan een afdringing van 
de sinus sagittahs superior van de tabula interna zichtbaar worden, indien het 
hematoom uitbreiding naar de andere zijde vertoont (Wickbom 1949, 
Fnedmann et al. 1959-1960, Vigouroux et al 1963, Dechaume et al. 1968) 
In drie van dergelijke gevallen zagen Lévy et al. (1968) een vulling van de v. 
ophthalimca superior. 
Leeds et al. (1966) zagen bij het intracerebrale hematoom een randvormende 
corticale vene. Dechaume et al. (1968) daarentegen menen, dat dit typisch is 
voor een epidurale localisatie van de bloeding. 
Indien een sub-frontale localisatie van een extracerebraal hematoom aan-
wezig is, wordt op de profielopname m dat gebied eveneens een avasculdir 
gebied gezien. Er is dan tevens een heffing van de a. frontopolans en de a 
cerebri anterior, gepaard gaande met een naar basaal concaaf verloop 
(Vigouroux et al 1963, Higazy et al. 1966) Klingler (1965) zag dit overigens 
slechts in dne van de vijf gevallen met een dergelijke localisatie in zijn materi-
aal. 
Bij localisatie hoog aan de convexiteit in het gebied van de sutura coronaria 
ontstaat een depressie van de a. cerebri anterior en a. pericallosa, bij extra-
cerebrale positie van het hematoom gepaard gaande met een avasculaire 
ruimte (Vigouroux et al. 1963). 
Volgens Dechaume et al. (1968) komt spasme van de vaten in dit gebied 
alleen voor bij intracerebrale hema tomen. 
De angiografische diagnostiek van frontobasale contusies, die zo frequent 
gepaard gaan met laesies van de temporaalpool, werd in de literatuur niet 
besproken. Een contusie van de pool van de frontaalkwab zou hetzelfde 
angiografische beeld geven als een intracerebraal hematoom Bij de laatste 
wordt vaker een randvormende vene gezien (Leeds et al. 1966). 
Zoals uit het bovenstaande blijkt, zijn er voldoende aanwijzingen op de AP-
en profielopname om te besluiten tot de aanwezigheid van een frontaal 
gelocahseerd proces Indien men echter een patient onderzoekt, die een 
schedeltrauma heeft, bij wie geen vaatloze ruimte aanwezig is op de 
standaardopnamen, moet men kunnen aangeven, of het proces een intra- of 
extracerebrale localisatie heeft. De angiografische aanwijzingen voor de 
laatstgenoemde ontstaan in de standaardprojecties pas bij zeer volumineuze 
bloedingen, zoals de aanwezigheid van een avasculaire zone of verdringing 
van de sinus sagittahs superior Contrastmiddelextravasatie uit een duravat 
(a. ethmoidahs of een tak van de ramus antenor van de a. meningea media of 
uit de sinus sagittahs superior) of intracerebraal gelocahseerd, is zeldzaam en 
speelt daardoor slechts zelden een rol in de differentiële diagnostiek. 
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Een eenvoudige oplossing voor dit probleem is het maken van schuine op-
namen tijdens de angragrafie, waarbij er voor gezorgd wordt, dat de centrale 
straal van de bundel röntgenstralen tangentieert aan het gebied, dat men wil 
onderzoeken Hierdoor kan een op de AP- of profielopname afwezige avascu-
laire zone toch zichtbaar gemaakt worden Dit kan op twee manieren bereikt 
worden Men kan de richting van de centrale straal veranderen en het hoofd 
van de patient een constante positie, liggend op het achterhoofd, laten in-
nemen Dit werd voor het eerst aangegeven door Lindgren (1954) en verfijnd 
door Ziedses des Plantes (1959) 
De beste mogelijkheid, waarop in 1962 (referentie 1964a) door Ruggiero 
gewezen werd, is, dat men de richting van de centrale straal, zoals gebruikt 
bij de AP- en profielopname, intact laat en het hoofd van de patient draait 
Door het gebruik van snelle filmwisselaars, die in het algemeen moeilijk te 
wijzigen zijn in hun positie, is dit de methode die nu alleen nog gangbaar is 
(Vigouroux et al 1963, Pouyanne et al 1964, Khngler 1965, Rabinov en 
Lavender 1965, Zingesser en Schechter 1965, Dechaume et dl 1968) 
Voor laesies in het frontale gebied dient men, indien men de serie wil maken 
met een rontgenbuis met een verticale centrale straal, het voorhoofd van de 
patient te draaien naar de zijde van het proces Wil men gebruik maken van 
de buis, die een honzontale centrale straal heeft, dan moet het hoofd naar de 
andere zijde gedraaid worden De hoek, waarover gedraaid moet worden, 
varieert met de uitbreiding van het proces, 45° is in het algemeen voldoende 
De sene standaardopnamen, AP en zijdelings, dient uitgebreid te worden met 
een sene schuine opnamen bij elke patient met een posttraumatisch frontaal 
ruimte-innemend proces De mogelijkheid, dat een epiduraal hematoom niet 
gediagnosticeerd wordt na het aanleggen van een frontaal boorgat, is aan-
wezig 
In de literatuur worden de volgende aantallen angiografisch onderzochte 
gevallen vermeld 
Intracerebrale laesies Browder en Corradim (1951 ) 3, McLaurin en McBnde 
(1956) 3, Gurdjian et al (1958) 6, Loew en Wustner (1960) 2, Samiy 
(1962) 10,Huber(1964) 7 
Epidurale hematomen Fnedmann et al (1959) 4, Cronquist en Kohier 
(1963) 4, Khngler (1965) 3, Baumgartner et al (1966) 1, Galagher en 
Browder (1968) 8 
3. MATERIAAL 
In onze verzameling angiografieen komen 31 onderzoeken voor van patien-
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ten die bij operatie een frontale posttraumatische unilaterale laesie hadden; 
hiervan waren 11 frontobasale contusies, die gecombineerd waren met een 
laesie van de temporaalkwab. Deze worden in hoofdstuk 8 (punt 7.4) 
besproken. De resterende 20 gevallen komen hier ter sprake. Er zijn 6 angio-
grafisch onderzochte gevallen met frontaal gelocaliseerde epidurale hema-
tomen; 2 met subduralc hematomen, beide 8 weken oud; 10 met intracere-
brale hematomen en 2 met frontale contusies, één maal ten gevolge van een 
penetratie van het orbitadak met een scherp voorwerp en één maal bij een 
impressiefractuur. 
4. BEVINDINGEN 
Ten aanzien van de in de literatuur genoemde symptomen van frontale post-
traumatische ruimte-innemende laesies (zowel intra- als extracerebraal) werd 
in ons materiaal het volgende gevonden: 
Op de AP-opname: 
Er was geen vaatloze ruimte aanwezig bij de extracerebrale hematomen. Bij 
de 10 gevallen met een in tracerebraal hematoom had de verplaatste a. cerebri 
anterior 8 maal een gebogen vorm, doch was 2 maal rechtlijnig parallel aan 
de mediaanlijn verplaatst. Bij de 6 gevallen met een epiduraal hematoom 
kwam 4 maal een ronde en 2 maal een rechtlijnige verplaatsing voor. De 
beide gevallen met een oud subduraal hematoom vertoonden eveneens een 
gebogen verplaatsing. Op 18 gevallen met een frontale laesie vertoonde de a. 
cerebri anterior dus 14 maal een gebogen en 4 maal een rechtlijnige, parallel 
aan de mediaanlijn verlopende, verplaatsing. In de literatuur wordt aange-
geven, dat de a. cerebri anterior en de a. pericallosa bij frontale laesies steeds 
een gebogen vorm vertonen. Uit ons materiaal blijkt, dat dit niet steeds het 
geval behoeft te zijn. 
Het door Huber (1964) vermelde criterium op de AP-opname, behorend bij 
een frontaal intracerebraal hematoom, namelijk het verstreken zijn van de 
hoek tussen Ai en A2, waardoor op grond van dit feit alleen al een differen-
tiële diagnose tussen intracerebraal hematoom en epidurale bloeding moge-
lijk zou zijn, blijkt in ons materiaal niet hanteerbaar te zijn. Bij de 6 epi-
durale localisaties was deze overgang 2 maal abrupt, doch 4 maal rond. Bij de 
10 intracerebrale hematomen 3 maal rond, 1 maal dubieus, doch 6 maal 
abrupt. Aan de vorm van deze overgang mogen dus geen conclusies ver-
bonden worden (zie afb.26). 
De geringe verplaatsing van de diepe venen komt ook in ons materiaal tot 
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uiting De combinatie van sterke verplaatsing van de a cerebri anterior en 
geringe deviatie van de ν cerebri interna is karaktenstiek voor een frontaal 
gelegen ruimte-innemend proces 
Verplaatsing naar basaal van de stam van de a cerebri media (Mj ), evenals 
een meer laterale positie van de insulaire artenen, kon in ons materiaal niet 
worden gevonden De stam van de a cerebri media lag steeds binnen de 
norm, zoals die uit onze metingen van normaal materiaal bhjkt (zie hoofd­
stuk 1, tabel 1) Er is echter een brede marge, waarbinnen de positie van de 
stam normaal is De positie van de insulaire artenen lag steeds binnen de 
waarde door Taveras en Wood (1964), Blatt en McLaurin (1967) en Devy et 
al (1968) (insular point 20-30 mm en ASP 30-43 mm van de tabula interna) 
gemeten De positie van het ASP m verticale richting bleek eveneens steeds 
normaal (zie afb 9) 
Op de AP-opname waren 2 van de 6 epidurale hematomen direct herkenbaar, 
doordat de a meningea media afgedrongen was, hoewel er in geen van beide 
gevallen een avastulaire ruimte bestond langs de tabula interna Deze com­
binatie hoeft ook niet noodzakelijk aanwezig te zijn, daar een avasculaire 
zone op de AP-opname pas gezien wordt, als de afdnnging van de vaten in de 
bipanetale diameter van de schedel plaats heeft De a meningea media ver­
loopt meer anteneur en kan dus afgedrongen zijn, terwijl geen avasculaire 
zone gezien wordt 
Op de profielopname 
Bij de 6 gevallen met een epiduraal hematoom was in de artenele fase 3 maal 
een schilvormige vaatloze ruimte aanwezig, in de veneuze fase bleek in deze 
gevallen de sinus sagittalis superior van de tabula interna verdrongen (zie 
afb 27a en c) De 2 gevallen met een subduraal hematoom vertoonden beide 
een vaatloze ruimte, 1 maal was deze schilvormig en 1 maal gegyreerd be­
grensd De vaatloze ruimten waren steeds vóór de frontaalkwab zichtbaar 
Een fronto-basale locahsatie kwam met voor 
Verplaatsing van de a cerebri anterior m occipitale richting is eveneens moei-
lijk vast te stellen Metingen van Fnedenberg et al (1960) en Devi et al 
(1968) toonden aan, dat er in normaal materiaal zo'n sterke variatie is in het 
verloop van de a cerebri anterior op de profielopname, dat geen bruikbare 
maten aangehouden kunnen worden Beoordeling moet dus plaats hebben 
aan de hand van subjectieve entena Hierbi] ontstond de indruk, dat bij de 
e x t r a c e r e b r a l e laesies de a cerebri anterior steeds een steile stand 
vertoonde en naar achteren verplaatst was terwijl bij i n t r a c e r e -
b r a l e hematomen slechts een maal een verplaatsing in occipitale richting, 
gepaard met een steile stand, werd waargenomen Bij de resterende gevallen 
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-Afb.26. Frontaal gelocaliseerd epiduraal hematoom bij een kind van 4 jaar; volume 60 cc. 
Er is geen vaatloze ruimte zichtbaar. De hoek ter plaatse van de overgang van Ai in A2 is 
verstreken (—>·; zie ook afb.7); normaal verloop van de a. meningea media tot aan het 
pterion (->), 
met een intracerebraal hematoom was 3 maal alleen een steil verloop aan-
wezig, 5 maal was er geen afwijking in het verloop en 1 maal een verplaatsing 
naar basaal ten gevolge van een hoog fronto-parietaal gelegen intracerebraal 
SI 

Afb.27. Zelfde geval als afb.26. Afbeelding a: frontaal gelocaliseerde schilvormige vaat-
loze ruimte (—•); in occipitale richting verplaatste a. meningea media, die een naar fron-
taal gericht concaaf verloop vertoont (-*); verplaatsing in basale richting van de voorste 
insulaire arteriën. Afbeelding b: condensatielijn van contrastmiddel in de laat-arteriële/ 
capillaire fase (—>). Afbeelding c; verdringing van de sinus sagittalis superior van de tabula 
interna (-»); verplaatsing in occipitale richting van de angulus venosus (—>). Randvormen-
de venen met naar frontaal concaaf verloop. 
hematoom. Hoewel de aantallen klein zijn, wordt dus de indruk verkregen. 
dat een verplaatsing naar achteren vaker gezien wordt bij een extracerebrale 
localisatie van het ruimte-innemend proces. Bepaling van de plaats van de 
angulus venosus was niet voldoende frequent mogelijk om hiervan een op-
gave te doen. 
Compressie van de siphon is een moeilijk hanteerbaar criterium, daar in 
normaal materiaal een grote variatie bestaat. Strekking van de a. ophthalmica 
werd niet waargenomen. 
De verplaatsing naar achteren van de insula (harmonika-effect) was bij de 
extracerebrale hematomen 7 van de 8 maal aanwezig (zie afb.27a). Bij 
de intracerebrale hematomen 8 van de 10 maal. In enkele van deze gevallen 
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was de v. Sylvii zichtbaar. Dit vat vertoonde een omkering van de normale 
curvatuur; er bestond een naar frontaal concaaf verloop. De onderbegrenzing 
van de insula, gevormd door een tak van de a. cerebri media, vertoonde 
steeds een nog binnen de norm liggend verloop. Ook het ASP lag op normale 
hoogte, zoals ook op de AP-opname gevonden werd, zodat de conclusie van 
Higazy et al. (1966), dat voornamelijk het antérieure deel van de insula 
gecomprimeerd wordt, ook voor ons materiaal geldt. 
Vaatarmoede werd regelmatig gevonden, bij extracerebrale hematomen als 
regel, bij de intracerebrale hematomen slechts bij 4 van de 10 gevallen. Een 
randvormende, convex naar occipitaal gerichte vene aan de achterzijde van 
het proces werd 1 maal gezien bij een epiduraal hematoom. In dat geval was 
tevens een condensatielijn van contrastmiddel zichtbaar op de profiel-
opname, zoals beschreven in hoofdstuk 3 (zie afb.27b en c). Contrastmiddel-
extravasatie werd niet gezien. Bij de 2 gevallen met frontale contusie werden 
geen angiografische afwijkingen waargenomen. 
5. BESPREKING 
Bij de standaard-opnamerichtingen (AP en zijdelings) van het angiogram 
waren slechts 3 van de 6 epidurale hematomen als extracerebraal hematoom 
herkenbaar. De epidurale localisatie bleek uit het feit, dat een afdringing van 
de sinus sagittalis superior aanwezig was en dat 2 maal tevens de a. meningea 
media verplaatst was. De vaatloze ruimte op de profielopnamen was steeds 
schilvormig en vertoonde dus een aspecifieke vorm. De overige 3 gevallen 
vertoonden dezelfde angiografische afwijkingen als de intracerebrale laesies. 
Er werden geen schuine opnamen gemaakt. Van de beide circumscripte, later 
dan 8 weken na het trauma aangetoonde, subdurale hematomen was er één 
herkenbaar aan de door de avasculaire ruimte verlopende ankervenen. De 
intracerebrale hematomen waren slechts met zekerheid herkenbaar, doordat 
door middel van gedraaide opnamen de aanwezigheid van een vaatloze ruim-
te kon worden uitgesloten. De combinatie van een frontaal gelocaliseerd 
extra- en intracerebraal hematoom kwam niet voor. Bij angiografie zal deze 
combinatie waanchijnlijk niet te herkennen zijn. Het is niet te verwachten, 
dat de intracerebrale massa aangetoond kan worden, indien tevens een epi-
duraal of een oud subduraal hematoom aanwezig is. Deze laatste veroorzaken 
namelijk door hun circumscripte localisatie een impressie in het cerebrum, 
die tot gevolg heeft, dat — naast de vaatloze ruimte — identieke verande-
ringen ontstaan in het patroon van de a. cerebri anterior en media als die 
welke optreden bij intracerebrale laesies. 
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Afb.28. Zelfde geval als afb.26 en 27. Verplaatsing naar heterolateraal van de sinus 
sagittalis superior (->). 
Slechts indien zowel op de AP- als op de profiel- en %-opnamen een schil-
vormige vaatloze ruimte zichtbaar is - hetgeen dus duidt op een over de hele 
frontale cortex schilvormig en daarom waarschijnlijk subduraal gelocaliseerd 
hematoom — zijn locale vaatveranderingen zoals boven beschreven, het 
meest waarschijnlijk een gevolg van een intracerebrale ruimte-innemende 
massa. 
Indien dus op de standaard op name η een frontale ruimte-innemende massa 
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zichtbaar is, waarvan de extracerebrale aard niet kan worden aangetoond, 
moeten schuine opnamen gemaakt worden Wordt hierbij een vaatloze ruim 
te gevonden, dan kan een epiduraal hematoom of een circumscnpt meestal 
oud subduraal hematoom aanwezig zijn Een tevens aanwezig intracerebraal 
hematoom kan dan niet worden uitgesloten Is geen vaatloze ruimte aan-
wezig op de schuine opname, dan ligt de ruimte-innemende massa vanzelf-
sprekend intracerebraal 
6 CONCLUSIES 
1 De frontaal gelocahseerde unilaterale posttraumatische laesie is in het 
algemeen goed herkenbaar als ruimte-innemend proces Kleine contusies 
blijven echter onzichtbaar 
2 Een gebogen verplaatsing van de a cerebri anterior naar heterolateraal is 
met obligaat Rechtlijnige verplaatsing, parallel aan de mediaanlijn, komt 
voor mogelijk ten gevolge van tegendruk door zwelling van de hetero-
laterale hemisfeer 
3 De verandering \an de hoek tussen A! en A2 op de AP-opname is voor de 
differentiële diagnostiek tussen intra- en extracerebrale locahsatie van een 
laesie van geen betekenis 
4 Verplaatsing naar basaal van de stam van de a cerebri media en een 
verplaatsing naar lateraal van de insulaire vaten, evenals strekking van de 
a ophthalmica, is niet obligaat 
5 In afwezigheid van een duidelijk herkenbare avasculaire zone op de AP-
opname kan toch bij epidurale frontale hematomen, die een geringe uit-
breiding in panetotemporale richting hebben, een verdringing gevonden 
worden van de a meningea media 
6 Verdringing naar ocupitaal van de insulaire vaten is een frequent voor-
komende verandering in het vaatpatroon bij frontale ruimte-innemende 
processen 
7 De verplaatsing naar occipitaal van de a cerebri anterior, gepaard gaande 
met een steile stand \an het gedeelte, dat om het genu van het corpus 
callosum verloopt, werd vaker gezien bij extracerebrale locahsatie van het 
hematoom, doch kan niet kenmerkend genoemd worden 
8 Bij iedere posttraumatische ruimte-innemende massa die frontaal geloca-
hseerd is en waarvan de extracerebrale aard op de standaardopnamen niet 
duidelijk is moet men een serie schuine, aan het frontale gebied tangen-
tierende opnamen maken 
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HOOFDSTUK 5 
INTRA- EN EXTRACEREBRALE LAESIES 
BOVEN DE FISSURA SYLVII 
1 INLEIDING 
De locdlisatie van ecu laesie bovcn de fissura Sylvn blijkt uit haar verplaatsing 
naar basaal Laesies die beperkt blij\en tot dit gebied, zijn intracerebrale 
liematomen, oudere subdurale hematomen en epidurale hematomen Enkele 
patiënten hadden een epiduraal hemaloom. waarvan het maximum weliswaar 
boven de fissura Sylvu was gelocahseerd, doch waarbij uitbreiding in basale 
richting langs de temporaalkwab bestond Deze gevallen vertoonden andere 
angiografische verschijnselen dan die welke beperkt waren tot een gebied 
craniaal van de fissura Sylvu en worden dan ook elders (hoofdstuk 8) be-
sproken 
2 LITERATUURGEGEVENS 
Het posttraumatische i n t r a c e r e b r a l e hematoom dat gelocahseerd 
is boven de fissura Sylvu. dus m het parietale gebied, komt in vergelijking met 
andere locahsaties weinig voor Mc Laurin en McBride (1956) zagen hel een 
maal. Gurdjian et al (1958) drie maal Samiy (1962) een maal en Afra en 
Vidovszky (1963) eveneens een maal 
De angiografische diagnostiek berust op de herkenning van vaatver-
plaatsingen, zoals deze bekend zijn van tumoren in dit gebied De profiel-
opname vertoont als meest karakteristieke afwijking een verplaatsing in 
basale richting van de gehele insula en daarmee van de fissura Sylvu Ge-
makkelijker herkenbaar is de verplaatsing naar basaal van de lijn door de 
omslagpunten van de insulaire artenen in het limen insulae De normale 
positie van deze lijn is op halve hoogte van de lijn, die vanuit de meatus 
acusticus externus loodrecht op de lijn door de omslagpunten van de insu-
laire artenen is opgericht en naar de tabula interna van het calvanum verloopt 
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АПз.ЗОа 
(Vlahovitch et al. 1964, Serrats et al. 1968, Gonzalez et al. 1970). 
In de veneuze fase is de verplaatsing naar basaal van de fissura Sylvii zicht­
baar aan de verplaatsing in deze richting van de v. cerebri media superficialis. 
De carotis-siphon is vaak gecomprimeerd. De arteriën die vanuit de insula 
uitwaaieren over het frontoparietale operculum (a. fronto-orbitalis, a. pre-
centralis, a. centralis, a. parietalis anterior en posterior, a. gyri angularis) 
kunnen een gestrekt verloop vertonen, waarbij de onderlinge afstanden toe-
genomen zijn. Er is dus spreiding van deze 
takken (Taveras en Wood 1964). Ook de 
diepe venen kunnen naar basaal verplaatst 
zijn. Afhankelijk van de positie van het 
hematoom kan de a. pericallosa omlaag ver-
plaatst zijn, hetgeen echter moeilijk vast te 
stellen is door de grote variabiliteit in het 
verloop (Friedenberg et al. 1966, Devi et al. 
Afb.29 1968). Ook op de AP-opname is de ver-
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Afb.30. Epiduraal hematoom gelocaliseerd boven de fissura Sylvü. Verplaatsing in basale 
richting van de insulaire vaten en van de aa. lenticulostriatae (—>·). Normaal verloop van 
de a. meningea media tot aan het niveau van het pterion (-•). Zichtbaar is, dat vanaf dit 
niveau een tak (zf) van de r. posterior van de a. meningea media naar mediaal verdrongen 
is. In de veneuze fase wordt de biconvexe vaatloze ruimte naar mediaal afgegrensd door 
corticale venen (afbeelding 30b, —>). 
plaatsing naar basaal van de omslagpunten van de insulaire arteriën in het 
limen insulae terug te vinden (zie afb.9 en 29), doordat het angiographie 
sylvian point lager ligt dan 1 cm beneden het middelpunt van het lijnstuk dat 
door dit omslagpunt evenwijdig aan de mediaanlijn verloopt en van de boven-
rand van het os petrosum tot aan de raaklijn aan de tabula interna van het 
calvarium reikt (Taveras en Wood 1964). De gehele insula kan naar basaal 
gecomprimeerd zijn, waarbij de insulaire vaten meer naar mediaal gericht zijn 
dan in normale gevallen. De a. cerebri anterior en a. pericallosa vertonen een 
rechtlijnige verplaatsing naar de heterolaterale zijde parallel aan de mediaan-
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Afb.31. Parieto-occipitaal gelocaliseerd intracerebraal hematoom. Verplaatsing in basale 
richting van de insulaire vaten. Uitgespannen rond verloop van de M -trajecten (->), 
lijn. Ook de v. cerebri interna kan uit de mediaanlijn verplaatst zijn. De 
laatste kan bij meer posterieure localisatie van het hematoom sterker ver-
plaatst zijn dan de a. pericallosa. De aa. lenticulostriatae kunnen normaal 
verlopen of naar basaal gecomprimeerd zijn, wat zich uit in een afname van 
de grootte van de hoeken die de verschillende delen onderling vormen (zie 
afb.30). 
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Afb.32. Parieto-occipitaal gelocaliseerd intracerebraal hematoom. Verplaatsing in basale 
en frontale richting van het insulaire vaattraject. Toename van de afstand tussen de 
parietale corticale arteriën (·<—•). 
Dezelfde vaatverplaatsingen worden gevonden bij de boven de fissura Sylvii 
gelocaliseerde e p i d u r a l e en oudere s u b d u r a l e hematomen. Op 
de AP-opname vindt men dan tevens een avasculaire ruimte met een meestal 
biconvexe vorm, die bij het epidurale hematoom de karakteristieke dubbele 
contour kan vertonen door overprojectie van meer antérieur en posterieur 
gelegen vaten, zoals beschreven in hoofdstuk 3. 
De compressie van de insula is in deze gevallen vaak sterker dan bij het 
intracerebrale hematoom. De insulaire vaten richten zich al direct na de 
mediaknie naar mediaal en verlopen dan gestrekt, waardoor een karakteris-
tieke harmonikavorm ontstaat (Leslie et al. 1962). Een positief punt voor de 
diagnose van het epidurale hematoom is uiteraard de verdringing van de a. 
meningea media, die boven het pterion begint. Ook contrastmiddel-
extravasatie uit dit vat is karakteristiek. De profielopname vertoont eveneens 
een verplaatsing naar basaal van de insulaire vaten. De spreiding van de 
takken van de a. cerebri media op het frontoparietale operculum, beschreven 
voor het intracerebrale hematoom, is in deze gevallen afwezig. 
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3. MATERIAAL 
Er komen in ons materiaal 4 onderzoeken voor van patiënten met een epi-
duraal hematoom boven de fissura Sylvii, 22 onderzoeken van patiënten met 
een oud subduraal hematoom in dit gebied en 2 onderzoeken van patiënten 
met een intracerebraal hematoom in hetzelfde gebied. Bij de 2 gevallen met 
een intracerebraal hematoom is een zuiver traumatische genese niet zeker. 
Beide patiënten zijn bejaard: 74 en 81 jaar oud. Eén patient werd in een 
coma gevonden na een val van een trap, de tweede patient werd comateus 
enige uren na een val op het hoofd tengevolge van een aanrijding door een 
fietser. In beide gevallen is de mogelijkheid van een apoplexie gevolgd door 
een val van de trap, respectievelijk een apoplexie volgend op het relatief 
lichte trauma niet uitgesloten. 
4. BEVINDINGEN 
Bij de 4 gevallen met een epiduraal hematoom week de angiografische 
Symptomatologie niet af van het boven beschrevene (zie afb.30). Deze locali-
satie boven de fissura Sylvii is voor een epiduraal hematoom vrij zeldzaam in 
vergelijking met andere localisaties (in totaal 37 gevallen in ons materiaal). 
Meestal breidt het zich uit tot onder de fissura Sylvii en kan dan een heffing 
van de a. cerebri media veroorzaken, zoals uit ons materiaal blijkt (zie hoofd-
stuk 8), ook al ligt de maximale dikte van het hematoom boven de fissura 
Sylvii. De epidurale hematomen, die een heffing van deze stam vertonen, 
worden beschreven in hoofdstuk 8. 
De angiografische verschijnselen bij de beide gevallen met een intracerebraal 
hematoom waren als boven beschreven. In het tweede geval echter was een 
symptoom aanwezig, dat in de literatuur niet beschreven gevonden werd. Er 
was op de AP-opname een uitgespannen rond verloop zichtbaar van de 
Мз-trajecten op de plaats, waar deze van de onderzijde van het frontoparie-
tale operculum overgingen naar de corticale oppervlakte. De abrupte ver­
andering van richting, die deze M3-gedeelten normaliter vertonen op de over­
gang van de fissura Sylvii naarde convexiteit, was afwezig (zie afb.31). 
Bij obductie werd een grote intra cerebrale bloeding in het parieto-occipitale 
gebied gevonden. Er was geen doorbraak naar de ventrikel. Het angiografisch 
symptoom berust waarschijnlijk op volumetoename van het frontoparietale 
operculum en is het analogon van de op de profielopname zichtbare sprei­
ding en strekking van de parietale corticale arteriën (zie afb.32). 
Er komen in ons materiaal 22 subdurale hematomen voor, die een biconvexe 
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avasculaire ruimte in dit gebied vertonen. Deze hematomen werden in één 
geval 3 weken, in één geval 4 weken en in 20 gevallen langer dan 8 weken na 
het trauma angiografisch aangetoond. De verplaatsingen in het vaatcomplex 
van de a. cerebri media waren identiek aan die, welke gezien worden bij het 
epidurale hematoom met deze localisatie. Differentiatie kan plaats vinden op 
grond van de avasculaire ruimte, die bij het epidurale hematoom dubbel-
contouren vertoont, in tegenstelling tot die bij het subdurale hematoom. 
Waarschijnlijk berust dit op het feit, dat het oudere subdurale hematoom, 
hoewel het zich bij toenemende ouderdom steeds meer terugtrekt in het 
parietale gebied, in het algemeen toch een grotere antero-posterieure dia-
meter heeft dan het epidurale hematoom, dat in dit gebied gelocaliseerd is. 
Daarnaast geeft de tijd, verlopen tussen trauma en angiografisch onderzoek, 
een aanwijzing voor de diagnose. Epidurale hematomen worden in het alge-
meen veel vroeger na hel trauma ontdekt. 
5. CONCLUSIE 
Onze bevindingen stemmen overeen met de gegevens uit de literatuur. Er 
wordt daarnaast een symptoom, zichtbaar op de AP-opname, beschreven, dat 
waarschijnlijk berust op volumetoename van het frontoparietale operculum. 
Het bestaat uit een uitgespannen verloop van de vaatgedeelten van de a. 
cerebri media, die over de onderzijde en langs de oppervlakte van dit oper-
culum verlopen. 
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HOOFDSTUK 6 
INTRACEREBRALE LAESIES 
MEDIAAL VAN DE FISSURA SYLVII 
1 INLLIDING 
De laesies, die in dit hoofdstuk besproken worden, zijn gelocaliseerd tussen 
derde ventrikel enerzijds en insula anderzijds en worden in de engelse en 
amenkaanse literatuur 'centrosylvian masses' genoemd Le Count en 
Apfelbach (1920) zagen 6 maal een kleine bloeding in de basale kernen, met 
een diameter vanerend van 0,5 tot 1 cm, op 504 autopsieen van patiënten 
met schedelfractnren Coumlle en Blomquist (1940-1962) zagen op 439 
hersensecties van fataal verlopen craniocerebrale traumata 36 intracerebrale 
hematomen Zes maal waren deze centraal gelocaliseerd in de nucleus lenti-
formis en de capsula interna 3 van deze gevallen vertoonden tevens een 
bloeding in de frontaalkwab Het volume was steeds klein, ongeveer knikker-
groot Minauf en Schacht (1966) zagen 43 gevallen op 150 secties De dia-
meter van deze bloedingen varieerde van enkele millimeters tot 3 cm 
Jellinger (1967) zag bloedingen met deze locahsatie 46 maal bij 415 hersen-
secties van patiënten, die overleden na een trauma capitis Pathologisch-
anatomische correlatie van een sene posttraumatische bloedingen in dit 
gebied met de angiografische bevindingen ontbreekt in de literatuur 
Patienten met een haemorrhagia cerebri vertonen bloedingen, die voor het 
merendeel eveneens in dit gebied gelocaliseerd zijn (Biemond 1961, Courville 
1962, Jellinger 1967) Zij hebben in het algemeen een groter volume, doch 
zijn in feite angiografisch niet te differentieren 
2 lITLRATUURCbGFVLNS 
De angiografische diagnostiek van posttraumatische intracerebrale hema-
tomen mediaal van de insula steunt op vaatverplaatsingen, zoals die gezien 
worden bij spontane bloedingen en bij tumoren van de basale kernen 
In 1953 beschreef Schlesinger de vaatverplaatsingen, die zichtbaar werden bij 
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een thaldmustumor Later werden deze afwijkingen eveneens beschreven bij 
intracerebiale hematomen 
Het meest karakteristiek is de verplaatsing naar lateraal van de insulaire 
artenen, zichtbaar op de AP-opname Deze verplaatsing kan zo sterk zijn, dat 
deze vaten tot een lijn geprojecteerd worden, die de curve van de tabula 
interna van de squama temporalis volgt, waarbij dus het normale door elkaar 
gekronkelde verloop afwezig is Dit is een gevolg van het afvlakken van de 
sulci van de insula ten gevolge van de toename in volume van het onder­
liggende weefsel, waardoor de insula naar lateraal verplaatst wordt en een 
minder sterk gebogen vorm vertoont op horizontale doorsnede Ook de 
voor achterwaartse lengte van de insula neemt toe De stam van de a cerebri 
media is omlaag verplaatst of neemt een normale positie in 
Ook Johanson (1954) Potts en Taveras (1963), Chase en Taveras (1963), 
Westberg (1966), Blatt en McLaunn (1967) en Gargano et al (1968) vonden 
dit bij bloedingen en tumoren De laatstgenoemde auteurs wezen erop, dat 
verplaatsing naar lateraal van het angiographic sylvian point duidt op uit­
breiding m occipitale richting Ta'^ eras en Wood (1964) bepaalden de afstand 
van het angiographic sylvian point en het insular point tot de tabula interna 
op 30-43 mm, respectievelijk 20-30 mm Blatt en McLaunn (1967) vonden 
dezelfde waarden (zie afb 9) In hun materiaal van 100 centrale ruimte-
innemende processen vertoonden 709i der gevallen op deze twee punten een 
kortere afstand tot de tabula interna 
Verder staat de a cerebri antenor op de AP-opname in de mediaanlijn of 
vertoont een lichte rechtlijnige verplaatsing naar de heterolaterale zijde paral­
lel met de mediaanlijn Volgens Andersen (1963) en Westberg (1966) echter 
wijst een mediane stand bij intracerebrale hematomen op doorbraak in de 
ventrikel Volgens Gargano et al (1968) wijst een ronde verplaatsing op 
uitbreiding in frontale nchting De ν cerebri interna vertoont daarentegen 
een forse verplaatsing naar heterolateraal, de ν thalamostnata kan geheven 
zijn (Taveras en Wood 1964, Gargano et al 1968) 
In 1963 vestigde Andersen er de aandacht op, dat aan de hand van de positie 
van de aa lenticulostnatae bepaald kan worden, of er kleine bloedingen in de 
basale kernen en de capsula interna of in de capsula externa aanwezig zijn 
Afhankelijk van de positie van de bloeding worden deze vaatjes naar mediaal 
of lateraal verplaatst Zeer kleine laesies kunnen gevonden worden, doordat 
een der hoeken tussen de verschillende delen van deze vaten gedeformeerd 
wordt Verdere differentiatie ten aanzien van de locahsatic van deze kleine 
bloedingen in antero-posteneure richting is angiografisch met mogelijk, daar 
deze vaten op de profielopname zeer moeilijk te herkennen zijn Ook 
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Westberg (1966) en Salamon et al. (1968) wijzen op het belang van deze 
vaatjes voor het aantonen van kleine bloedingen, waarbij het verloop van de 
grote vaten in de fissura Sylvii, over de insula en aan de convexiteit nog 
normaal kan zijn. 
Op de profielopname kan de insula een normale configuratie vertonen of een 
vergroot oppervlak laten zien, waarbij spreiding optreedt van de insulaire 
arteriën. Tevens kan hierbij de lijn door de omslag van de insulaire arteriën in 
het limen insulae geheven zijn, terwijl het onderste hoekpunt van de insula, 
overeenkomend met de mediaknie op de AP-opname, omlaag verplaatst is 
(Schlesinger 1953, Taveras en Wood 1964, Serrats et al. 1968). De grote 
takken van de a. cerebri media in de onderste begrenzing van de insula 
kunnen echter ook normaal verlopen of geheven zijn (Schlesinger 1953, 
Chase en Taveras 1963, Taveras en Wood 1964, Serrais et al. 1968). Indien 
het laatste het geval is, komt het beeld op de profielopname overeen met een 
temporaal gelocaliseerd ruimte-innemend proces. Men kan echter hiervan 
differentiëren, doordat bij temporale localisaties op de AP-opname een hef-
fing gezien wordt van de stam van de a. cerebri media, in tegenstelling tot de 
stand bij een centrale laesie, die normaal is of naar beneden verplaatst kan 
zijn (Schlesinger 1953, Potts en Taveras 1963, Blatt en McLaurin 1967). 
Ook het diepe venensysteem vertoont karakteristieke afwijkingen op de pro-
fielopname (Johanson 1954, Chase en Taveras 1963). De v. cerebri interna 
kan geheven zijn. Er kan een toename van de grootte van de hoek tussen v. 
cerebri intema en ν. thalamostriata ontstaan als gevolg van een verplaatsing 
naar craniaal van het laatstgenoemde vat ten opzichte van het eerstgenoemde 
(Ecker en Riemenschneider 1955). Daarnaast kan ten gevolge van de heffing 
van de v. cerebri interna en depressie van de v. basilaris een vergroting op­
treden van de afstand tussen beide vaten (Schlesinger 1953, Chase en Taveras 
1963, Taveras en Wood 1964, Johanson 1954), hetgeen eveneens opvalt als 
een toename van de grootte van de hoek tussen de beide vaten. In de angio-
grafische literatuur komt geen beschrijving voor van een posttraumatisch 
intracerebraal hematoom mediaal van de fissura Sylvii. 
3. MATERIAAL EN BEVINDINGEN 
Onze eigen ervaring is eveneens gering en omvat 2 gevallen. Een mannelijke 
patient van 69 jaar met een trauma capitis bleek een centrale bloeding van 
ca. 30 cc te hebben op een diepte van 4 cm beneden de hersenoppervlakte. 
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Afb.33 
Afb.33. Intracerebraal hematoom mediaal van de fissura Sylvii. Verplaatsing naar lateraal 
van het insulaire vaattraject (=>), verplaatsing naar mediaal van de aa. lenticulostriatae (->). 
Afb.34. Spreiding van de insulaire arteriën; toename van de lengte van het hjnstuk, dat 
aangebracht kan worden tussen het voorste en achterste omslagpunt van een insulaire 
arterie in het limen insulae ( -x-) . Arterioveneuze misvorming uitgaande van een der 
voorste insulaire arteriën (-+). 
Afb.35. Normaal verloop van de v. cerebri interna. Er is een valse angulus venosus (—>•); 
normale positie van de overgang van de v. septi pellucidi in de v. cerebri interna (=»). 
Verplaatsing naar craniaal van de v. thalamostnata (->). 
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Afb.34 
Afb.35 
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Bij de angiografie werd op de APopname een normale positie van de insu-
laire vaten gevonden. De a. cerebri anterior was in zijn proximale gedeelte 
met een ronde boog over de mediaanlijn verplaatst, hetgeen als een gevolg 
beschouwd moet worden van de bij operatie gevonden uitbreiding van het 
hematoom tot vóór de laterale ventrikel. De a.a. lenticulostriatae waren niet 
te beoordelen. Een veneuze fase in de AP-serie werd niet verkregen. De 
zijdelingse opname vertoonde een normale positie van de insula. Deze was 
echter te groot. De lengte van de lijn door de omslagen van de insulaire 
arteriën in het limen insulae was groter dan éénderde van de hemisfeerlengte. 
Daarnaast bestond er een grote onderlinge afstand tussen de insulaire takken. 
De lijn door de omslagen van de insulaire arteriën in het limen insulae nam 
een normale positie in. De v. cerebri interna vertoonde een scherpe overgang 
in de v. thalamostriata, de angulus venosus was naar achteren verplaatst; deze 
veranderingen waren het gevolg van het meer naar frontaal gelegen gedeelte 
van het hematoom. De v. basilaris verliep normaal. Als positief punt voor een 
hematoom binnen de fissura Sylvii werd dus de spreiding van de insulaire 
takken gevonden. De met gebogen vorm verplaatste a. cerebri anterior en de 
scherpe, naar achteren verplaatste angulus venosus wezen op frontale uit-
breiding van het hematoom. Deze localisatie werd ook bij operatie gevonden. 
Het tweede geval betreft een man van 46 jaar, die na een licht trauma capitis 
een grote centrale bloeding bleek te hebben, die zijn oorsprong vond in een 
preëxistente arterioveneuze misvorming van de insulaire vaten. Op de AP-
opname (zie afb.33) bleken de insulaire vaten te ver lateraal te verlopen, de 
aa. lenticulostriatae waren naar mediaal verplaatst. Er was tevens een recht-
lijnige verplaatsing van 5 mm naar heterolateraal van de a. cerebri anterior. 
Ook de v. cerebri interna vertoonde een verplaatsing uit de mediaanlijn van 7 
mm. Op de profielopname (zie afb.34) was het insulaire vaatpatroon te 
groot. De lengte van het lijnstuk door de omslagen van de insulaire arteriën 
in het limen insulae was groter dan eenderde van de hemisfeerlengte en de 
verschillende takken binnen de insulaire driehoek waren uit elkaar gedron-
gen. De v. cerebri intema vertoonde een normaal verloop. De hoek tussen 
deze vene en de v. basilaris was normaal. De v. thalamostriata mondde uit in 
de v. cerebri interna op een punt meer naar achteren dan gebruikelijk (valse 
angulus venosus - Taveras en Wood 1964) en vertoonde een verplaatsing 
naar era ui aal (zie afb.35). Daarnaast was het vaatconvoluut, uitgaande van 
een der voorste insulaire arteriën, zichtbaar. 
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4. BESPREKING 
De beide gevallen waren herkenbaar aan de verplaatsing van de grote vaten. 
Eén maal waren de aa. lenticulostriatae van diagnostische betekenis. Daar 
kleine laesies slechts gevonden kunnen worden door vaststelling van vorm-
veranderingen in het verloop van de aa. lenticulostriatae in het AP-beeld, is 
hiervoor serie-angiografie met snelle filmwisseling, zoals in hoofdstuk 1 be-
schreven, nodig, daar deze vaatjes slechts gedurende korte tijd met contrast-
middel gevuld zijn. Overigens zullen centrale laesies als subependymale 
ventrikelbloedingen of scheuren in het corpus callosum waarschijnlijk niet 
herkend worden. Grotere laesies verraden zich door positieverandering van 
de takken van de a. cerebri media en de diepe venen, zoals ook in boven-
staande gevallen voorkwam. 
Bij de beoordeling van de insulagrootte moet men rekening houden met 
het feit, dat het vaatpatroon van dié insula, welke de grootste afstand heeft 
tot de filmcassette, groter wordt afgebeeld dan die, welke dichterbij gelegen 
is. Verschillen in grootte tussen linker- en rechtervaatpatroon van de insula 
zullen dus altijd worden gevonden. De vergrotingsfactor is, afhankelijk van 
de onderlinge afstand der beide insulae, bij de gebruikelijke focus-film af-
stand en object-film afstand ca. 1,1. 
5. CONCLUSIE 
Onze bevindingen stemmen overeen met de gegevens uit de literatuur. 
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HOOFDSTUK 7 
INTRA- EN EXTRACEREBRALE LAESIES 
ACHTER DE FISSURA SYLVII 
1 INLEIDING 
In dit hoofdstuk worden de laesies beschreven, waarvan het maximum in een 
gebied ligt, dat op de profielopname - volgens de topografische indeling 
voor de carotisangiografie volgens Taveras - begrensd wordt door twee 
lijnen Deze verlopen respectievelijk vanuit de protuberantia occipitalib 
interna en vanuit de projectie van de sutura lambdoidea naar liet angio­
graphic sylvian point (ASP) (zie afb 1) Het ASP wordt op de profielopname 
gedefinieerd als het meest occipitaal gelegen omslagpunt in het limen insulae 
van een insulaire arterie 
In dit gebied komen intra- en extracerebrale laesies voor Van de laatste 
komen, gelocahseerd in en beperkt tot deze regio, alleen epidurale hema-
tomen voor Subdurale hematomen, die tussen 0 en 14 dagen na het trauma 
worden aangetoond, veroorzaken geen locale impressie in dit gebied, doch 
breiden zich schilvormig uit over een groot deel van de convexiteit van het 
cerebrum Oudere subdurale hematomen, die een meer circumsciipte locah-
satie hebben en die wel een impressie in het cerebrum veroorzaken, zijn in 
het algemeen niet in dit gebied, doch boven de fissura Sylvn gelocahseerd 
2 LITERATUURGEGEVLNS 
De aanwezigheid van een posttraumatisch intracerebraal hematoom in dit 
gebied blijkt een zeldzaamheid Een angiografisch aangetoond intracerebraal 
hematoom met deze locahsatie zag Huber (1964) 2 maal en Samiy (1962) 1 
maal Occipitale epidurale hematomen werden door Friedmann et al (1960) 
4 maal, door Cronquist en Kohier (1963) 1 maal, door Huber (1.964) 1 maal 
en door Klingler (1965) 5 maal angiografisch aangetoond 
De entena die men hanteert bij hel vaststellen van deze locahsatie van een 
e ρ ι d u r a a 1 hematoom variëren Pouyanne et al (1964) spreken slechts 
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Afb.36. Epiduraal hematoom geïdealiseerd achter in de middelste schedelgroeve met 
geringe uitbreiding langs de laterale schedelwand, juist boven de schedelbasis, naar voren. 
Matige deformatie van het insulaire vaatpatroon, waarvan het achterste deel ver naar 
mediaal komt (—j) Schilvormige vaatloze ruimte (=*). De uitbreiding naar voren blijkt 
uit de verplaatsing van de r. anterior van de a. meningea media (-»•), die de linea innomi-
nata kruist en terugkeert naar het pterion, evenajs uit het naar mediaal gerichte convexe 
verloop van het proximale deel van de r. posterior van deze arterie (^ί). Uit dit vat is een 
contrastmiddelextravasaat ontstaan (—>•). Zie ook afb.40. 
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Afb.37. Zelfde geval als afb.36, 38 en 40. Op deze opname is het verdere verloop van de r. 
posterior van de a. meningea media (->) zichtbaar vanaf het contrastmiddelextravasaat 
(—•). Het vat vertoont een naar lateraal concaaf verloop en geeft daarmee de biconvexe 
vorm van het hematoom aan (zie voor het verloop op de zijdelingse opname: afb.40). De 
cerebrale vaten zelf geven in de capillaire fase van de contrastmiddeldoorstroming, zoals 
zichtbaar op deze opname, geen aanduiding van de aanwezigheid van een biconvex extra-
cerebraal hematoom 
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Afb.38. Schuine, aan het temporo-occipitale gebied tangentiërende, opname. Zelfde geval 
als afb.36, 37 en 40. De biconvex begrensde vaatloze ruimte is nu goed zichtbaar. 
van een occipitale localisatie indien op de AP-opname geen avasculaire ruim-
te zichtbaar is. Friedmann et al. (1960). Klingier (1965) en Huber (1964) 
menen, dat bij deze localisatie een schilvormige vaatloze zone zichtbaar kan 
zijn op de AP-opname (zie afb.36). 
Indien geen avasculaire zone aanwezig is, kan toch de begrenzing van het 
epidurale hematoom zichtbaar worden door de reeds in hoofdstuk 3 be-
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Afb.39. Verdringing van de sinus transversus bij een voornamelijk achter in de middelste 
schedelgroeve gelocaliseerd epiduraal hematoom (—>•). 
schreven tweede contour op de AP-opname, die volgens de literatuur kan 
bestaan uit een discontinue lijn in de arteriële fase, die gevormd wordt door 
vaatgedeelten van de takken van de a. cerebri media, door een condensatie-
lijn van contrastmiddel tijdens de capillaire fase of door één of meer ver-
drongen corticale venen (Friedmann et al. 1960, Huber 1964) of takken van 
de a. meningea media (zie afb.37). Deze lijnen vertonen een naar lateraal 
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Afb.40. Zelfde geval als afb.36, 37 en 38. Extreme verplaatsing in frontale richting van 
het insulaire vaattraject. Aangegeven zijn de r. anterior (->) en de r. posterior (—>) van de 
a. meningea media (zie voor verloop op de AP-opname afb.36 en 37). 
concaaf verloop en vormen tezamen met de naar mediaal concave vorm van 
de tabula interna een voor het epidurale hematoom typische biconvex be-
grensde ruimte. 
Verder blijkt op de AP-opname de a. cerebri anterior niet of rechtlijnig en 
parallel aan de mediaanlijn verplaatst te zijn. De v. cerebri interna vertoont 
meer verplaatsing dan de bovengenoemde arterie (Lofstrom et al. 1955, 
Murtagh en Stauffer 1958, Friedmann et al. 1960, Huber 1964, Klingler 
1965). Dit is dus in tegenstelling tot de verplaatsing bij frontaal gelocali-
seerde processen, waarbij meestal een gebogen verloop van de a. cerebri 
anterior gezien wordt en de v. cerebri interna een geringere verplaatsing 
vertoont dan de arterie. Over de vorm van het vaatcomplex van de a. cerebri 
media op de AP-opname wordt geen mededeling gedaan. Verdringing van de 
sinus transversus wordt niet beschreven, doch te verwachten is dat dit zal 
optreden bij uitbreiding in de achterste schedelgroeve (zie afb.39). 
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De angiografische afwijkingen, die zichtbaar zijn op de profielopname, wer-
den alleen door Huber (1964) uitgebreid beschreven Een avasculaire ruimte 
kwam ook in zijn materiaal niet voor, doch het is denkbaar, dat men een 
verdringing van de sinus sagittahs superior of het confluens sinuum zou 
kunnen vinden bij een epiduraal hematoom Bij een dergelijke laesie werd 
vaatarmoede gezien tussen de perifere delen van de a pencallosa en de 
distale gedeelten van de takken van de a cerebri media Tevens bestond 
verplaatsing naar voren van de insulaire artenen, enige malen zelfs eveneens 
van de stam van de a cerebri media en het distale deel van de a carotis 
interna 
Bij een i n t r a c e r e b r a a l hematoom waren op de profielopname de 
insulaire vaten en de a gyn angularis eveneens naar voren, doch tevens 
omhoog verplaatst Huber (1964) meent, dat deze verplaatsing omhoog 
alleen bij het intracerebraal hematoom voorkomt op grond van de gedachten-
gang, dat onder dat deel van de temporaalkwab geen epidurale ruimte aan-
wezig is doch tentorium en dat een epiduraal hematoom zich dus met onder 
dit deel van het cerebrum kan uitbreiden en daardoor niet tot heffing van 
deze vaten aanleiding kan geven Uitbreiding in basale richting kan alleen 
plaats hebben in de achterste schedelgroeve Verplaatsing omhoog van boven-
genoemde vaten moet daarom volgens Huber een gevolg zijn van een m dit 
gebied aanwezige intracerebrale laesie Ook bij dit type laesie werd vaat-
armoede gezien De afwijkingen op de AP-opname zijn zoals hierboven be-
schreven, een vaatloze ruimte is vanzelfsprekend niet aanwezig 
Men is het er over eens, dat, indien op de AP- en profielopname geen avascu-
laire ruimte wordt gezien, schuine, aan het occipitale gebied tangentierende, 
opnamen verkregen moeten worden (Pouyanne et al 1964, Klinglet 1965, 
Zingesser en Schechter 1965, Detton en Ruggiero 1966, Weinman en 
Jayamanne 1966) Pas dan kan met zekerheid uitsluitsel gegeven worden 
over de intra- of extracerebrale locahsatie van het ruimte-innemende proces 
(zie afb 38) 
3 MATERIAAL 
Er waren 12 angiografische onderzoeken uitgevoerd bij patiënten die bij 
operatie een epiduraal hematoom in het achterste gedeelte van de middelste 
schedelgroeve, dus paneto-temporo-occipitaal gelocahseerd, bleken te heb-
ben Occipito-polaire localisaties kwamen met voor In 2 gevallen waren 
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naast het epidurale hematoom uitgebreide intracerebrale laesies aanwezig in 
hetzelfde gebied Deze gevallen worden buiten beschouwing gelaten, er wor-
den hier dus 10 gevallen met een epiduraal hematoom besproken Een maal 
was een patient angiografisch onderzocht die bij operatie een occipitaal intra-
cerebraal hematoom bleek te hebben, ontstaan na een val van enige meters 
hoogte op de hielen 
Deze laesies vertoonden alle een verplaatsing in frontale richting van het 
angiographic sylvian point, hetgeen karakteristiek is voor laesies, waarvan het 
grootste deel van het volume achter de fissura Sylvii gelocaliseerd is (zie 
afb40) 
4 BEVINDINGEN 
Op de 
steeds 
Afb41 
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AP-opname was bij deze 10 gevallen met een epiduraal hematoom 
een schilvormige avasculaire ruimte zichtbaar Tevens was in 5 gevallen 
een tweede, naar lateraal concave 
contour zichtbaar, vrijwel steeds in 
de v r o e g - v e n e u z e fase, die 
tezamen met de contour van de 
tabula interna, de biconvexe vorm 
van het hematoom aangaf (zie 
afb 17, 18 en 60) In de resterende 
5 gevallen werd deze tweede con-
tour niet gezien Dit kan het gevolg 
zijn van het feit, dat in enkele geval-
len niet de vroeg-veneuze fase op de 
film vastgelegd was Ook bestaat de 
mogelijkheid, dat deze tweede con-
tour in het geheel niet aanwezig is 
op de AP-opname Dit is het geval, 
als de meest mediale begrenzing van 
het hematoom zo ver occipitaal ligt, 
dat geen enkel deel van de stralen-
bundel aan dit gedeelte tangcntieert 
(zie afb 41) 
De a cerebri anterior vertoonde op 
de AP-opname in alle 10 gevallen 
een rechtlijnige verplaatsing naar 
heterolateraal parallel aan de medi-
aanlijn. In de 5 gevallen, waarbij een late veneuze fase verkregen werd, was er 
eveneens verplaatsing van de v. cerebri interna naar heterolateraal die groter 
was dan de verplaatsing van de a. pericallosa. Zeer opvallend was, dat bij 7 
van de 10 gevallen een heffing van de stam van de a. cerebri media boven de 
horizontale door de carotissplitsing gezien werd, hetgeen een abnormale 
stand is bij de projectierichting zoals deze beschreven is in hoofdstuk 1 (zie 
afb.60). De mediastam liet in deze gevallen overigens een normaal, vloeiend 
gebogen verloop zien. Het insulaire vaattraject vertoonde een matige defor-
matie, waarbij de achter over de insula verlopende vaten meer naar mediaal 
verdrongen waren dan die, welke meer naar voren liggen (zie af. 17, 36 en 
60). Dit beeld wordt in hoofdstuk 8 besproken onder het hoofd: De diver-
gentie van de insulaire takken (blz.153). In een enkel geval was een verdrin-
ging van de r. posterior van de a. meningea media zichtbaar (zie afb.36 en 
37). 
De profielopnamen vertoonden in alle gevallen een compressie van de insu-
laire vaten in frontale richting, in enkele gevallen was een duidelijk har-
monikabeeld zichtbaar (zie afb.40). Ook het ASP was daarmee naar voren 
verplaatst. In ons materiaal van normale angiogrammen is dit punt gelocali-
seerd op 50,4% (SD 1,9rA) van de lengte van de clinoparietaallijn. Bij deze 
epidurale hematomen was dit gemiddeld 39,6'f (SD 2,7rO· 
Daar dit strijdig is met de bevinding van Huber, is het van belang te ver-
melden, dat de insulaire vaten en daarmee het ASP bij deze epidurale hema-
tomen eveneens in parietale richting omhoog verplaatst waren. In ons materi-
aal van normale angiogrammen ligt dit punt gemiddeld 1,7 mm (SD 4,9 mm) 
boven de clinoparietaallijn. De positie van het ASP bij deze gevallen met een 
epiduraal hematoom was gemiddeld 22,9 mm (SD 4,5 mm) boven de clino-
parietaallijn. 
Er werd slechts één maal een schilvormige avasculaire ruimte gezien op de 
profielopname in de arteriële fase. Afdringing van de sinus sagittalis superior, 
sinus transversus of confluens sinuum kon niet worden aangetoond, daar de 
late veneuze fase niet op de film was vastgelegd. Slechts in 4 gevallen was 
sprake van vaatarmoede. Contrastmiddelextravasatie werd niet gezien. 
Uit de aanwezigheid van de schilvormige avasculaire ruimte op de AP-
opname en de verplaatsing naar voren van het ASP op de profielopname 
blijkt, dat deze hematomen de maximale diameter bereiken achter de fissura 
Sylvii, dus in het angiografisch occipitale gebied, waarbij uitbreiding in parie-
tale en temporale richting aanwezig was. Subdurale hematomen of liquor-
ophopingen met een dergelijke beperkte localisatie komen in ons materiaal 
niet voor. 
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Afb.42a 
Afb.42b 
Afb.43a 
Afb.43b 
De patient met het intracerebrale hematoom, die een maand na het trauma 
onderzocht werd, vertoonde de volgende angiografische bijzonderheden. De 
AP-opname was in de arteriële fase volledig normaal. De positie van de diepe 
venen kon niet beoordeeld worden, daar deze niet op de film waren vast-
gelegd. De zijdelingse opnamen (afb.42) vertoonden in het gebied achter de 
fissura Sylvii vaatarmoede. De insulaire vaten waren in frontale richting ge-
comprimeerd en tevens in parietale richting geheven. Na correctie, nood-
zakelijk omdat de opname niet geheel symmetrisch was, bleek het ASP op 
44,8% van de lengte van de clinoparietaallijn en 12 mm boven deze lijn te 
liggen. De a. gyri angularis verliep te hoog, evenals het proximale gedeelte van 
de v. cerebri media superficialis. De v. cerebri interna, evenals de v. basilaris 
verliepen normaal. Deze afwijkingen in de positie van de vaten wezen op een 
achter de fissura Sylvii gelocaliseerd ruimte-innemend proces. Bij ventriculo-
grafie werd een holte met een diameter van 4 cm met lucht gevuld en 
afgebeeld (afb.43); bij operatie werd een, druk op de omgeving uitoefenend, 
oud intracerebraal hematoom gevonden in het occipitale gebied. 
5. BESPREKING 
Slechts 5 van de 10 epidurale hematomen waren in dit materiaal op de 
standaardopnamen (AP en zijdelings) herkenbaar, doordat naast de schil-
vormige avasculaire ruimte een tweede, naar lateraal concave contour aan-
wezig was op de AP-opname, waardoor de biconvexe vorm van het extra-
cerebrale hematoom duidelijk werd en daarmee de epidurale localisatie. 
In de resterende gevallen bestond dus slechts een schilvormige avasculaire 
ruimte op de AP-opname en, zichtbaar op de profielopname, een compressie 
in frontale richting van de insulaire vaten, waardoor het ASP naar voren 
verplaatst was. Een dergelijke combinatie van vaatverplaatsingen kan echter 
ook voorkomen bij een occipitaal intracerebraal hematoom, dat gecombi-
neerd is met een schilvormig subduraal hematoom. Om deze reden moeten, 
óók als een schilvormige vaatloze ruimte op de AP-opname aanwezig is, 
schuine opnamen gemaakt worden, zodat aangetoond kan worden, ofwel dat 
de avasculaire zone ook in meer occipitale richting schilvormig blijft en de 
combinatie van vaatafwijkingen dus berust op de laatstgenoemde mogelijk-
heid, ofwel dat de op de AP-opname zichtbare schilvormige avasculaire ruim-
te in meer occipitale richting een biconvexe vorm krijgt en zo wijst op de 
aanwezigheid van een epiduraal hematoom, waardoor de combinatie van 
vaatafwijkingen ook verklaard is. Het is duidelijk dat, zoals ook reeds in de 
literatuur werd aangegeven, indien op de AP- en profielopnamen geen avascu-
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laire ruimte wordt gezien, in aanwezigheid van compressie naar voren van de 
insulaire vaten, een serie schuine opnamen gemaakt moet worden, omdat het 
epidurale hematoom een zodanig klein volume kan hebben, dat noch op de 
AP-opname noch op de profielopname een vaatloze ruimte zichtbaar wordt. 
In ons materiaal komt een dergelijk klein epiduraal hematoom niet voor. 
Over het algemeen zal een rotatie van het hoofd naar heterolateraal over een 
hoek van 45° voldoende zijn. 
Dat in 7 van de 10 gevallen op de AP-opname, naast de schilvormige avascu-
laire ruimte, tevens een heffing van de stam van de a. cerebri media boven de 
horizontale door de carotissplitsing werd gezien, is - gezien de posterieure 
localisatie van deze hematomen, die immers tevens een verplaatsing omhoog 
en naar voren van het ASP vertonen - een onverwachte bevinding. Hierdoor 
ontstaat de noodzaak te differentiëren van een schilvormig subduraal hema-
toom, dat gecombineerd is met een intracerebrale temporale ruimte-
innemende laesie. Om deze reden komen deze 7 gevallen in hoofdstuk 8 
nogmaals ter sprake. Daar zal blijken, dat de vorm van de geheven stam, zoals 
deze bij de hier besproken localisaties van het cpidurale hematoom voor-
komt, anders is dan die, welke gezien wordt bij intracerebrale laesies in het 
voorste deel van de temporaalkwab. Overigens moet het feit, dat het ASP op 
de profielopname in frontale richting verplaatst is, in dit verband reeds een 
aanwijzing zijn, dat de heffing van de mediastam niet veroorzaakt wordt 
door een voor in de temporaalkwab gelocaliseerde laesie, doch wijst op een 
meer achter in de middelste schedelgroeve gelocaliseerd ruimte-innemend 
proces. 
De zojuist beschreven heffing wordt kennelijk veroorzaakt door de druk van 
dat deel van het epidurale hematoom, dat onder de fissura Sylvii of haar 
verlengde gelocaliseerd is. Hierbij lijkt een zodanige compressie van de tem-
poraalkwab aanwezig, dat ook de bovenbegrenzing van de temporaalpool op 
een hoger niveau boven de schedelbasis komt te liggen, waardoor de media-
stam geheven wordt. Dat het achterste deel van de temporaalkwab in deze 
richting gecomprimeerd wordt, blijkt uit de verplaatsing van het ASP naar 
boven, zoals zichtbaar op de profielopname. 
Bij de 3 gevallen, die op een AP-opname geen heffing van de mediastam 
vertoonden, was er wel verplaatsing van het ASP omhoog (29 mm, 28 mm en 
27 mm boven de clinoparietaallijn; normale waarde + 1,7 mm, SD 4,9 mm; 
zie blz.34); evenals naar voren (de afstand van het projectiepunt van het 
ASP op de clinoparietaallijn tot het tuberculum sellae was respectievelijk 
37,1%, 35,3% en 41,3%· van de lengte van de clinoparietaallijn; normale 
waarde 50,1%, SD 3,1%, zie blz.34). Kennelijk was de comprimerende 
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werking te klein om ook aanleiding te geven tot heffing van de meer naar 
voren gelegen mediastam 
6 CONCLUSIFS 
1 Typisch voor een laesie, waarvan het maximum gelocaliseerd is achter de 
fissura Sylvn, is de verplaatsing van het angiographic sylvian point in 
frontale richting 
2 Het angiographic sylvian point kan zowel bij intracerebrale als bij epidu-
rale hematomen met bovenomschreven localisatie in parietale richting 
omhoog verplaatst zijn Dit is in tegenspraak met de ervaring van Huber 
(1964) 
3 Bij epidurale hematomen, gelocaliseerd in het achterste deel van de 
middelste schedelgroeve, komt frequent een heffing van de stam van de a 
cerebri media voor 
4 Wanneer op de profielopname een verplaatsing van het angiographic 
sylvian point in frontale richting aanwezig is, al of met gecombineerd met 
een sthilvormige avasculaire ruimte op de AP-opname, en daarbij geen 
voor het epidurale hematoom typische naar lateraal concave contour of 
verdringing van een durale sinus gezien wordt, is het noodzakelijk schuine 
opnamen te maken 
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HOOFDSTUK 8 
INTRA- EN EXTRACEREBRALE LAESIES 
ONDER DE FISSURA SYLVII 
1 INLEIDING 
In dit hoofdstuk worden de angiografische verschijnselen beschreven, die 
ontstaan ten gevolge van posttraumatische laesies in en rond de temporaal-
kwab 
Zoals overal elders in het cerebrum kan de intracerebrale laesie in de tem-
poraalkwab vaneren van zwelling en verspreid voorkomende kleine penvascu-
laire extravasalen tot een met bloed doordrenkte necrose van de gehele 
kwab Een weinig voorkomend type laesie is het intracerebrale hematoom, 
dat als een cohaerente bloedmassa tussen het omringende weefsel ligt Enige 
tijd na het trauma treedt zwelling rond deze baardjes of de necrotische massa 
op 
De traumatische laesies van het cerebrum worden het meest frequent aange-
troffen aan de basis van de frontaalkwab en aan de pool van de temporaal-
kwab Ook intracerebrale hematomen worden voornamelijk in de punt van 
de temporaalkwab gevonden De kleinere vertonen een typische vorm en 
localisatie zij zijn plaatvormig en verlopen in voor-achterwaartse richting en 
nemen een positie in schuin ten opzichte van de bodem van de middelste 
schedelgroeve, het vlak door de laesie loopt van mediobasaal naar latero-
craniaal in de richting van de fissura lateralis Bij toenemende grootte ont-
staat een bolvorm (Courville 1962) McLaunn en McBnde (1956) beschrijven 
dat van de 16 intracerebrale hematomen er 12 in de temporaalkwab gelocali-
seerd waren Loew en Wustner (1960) zien 20 van de 22 en Clare en Bell 
(1961) 13 van de 38, Afra en Vidovszky (1963) 13 van de 14 en Huber 
(1964) 16 van de 25 intracerebrale hematomen zo gelocahseerd Het is niet 
altijd zeker, of de auteurs hier steeds een welomschreven coagulum bedoelen 
of ook laesies meerekenen, die bestaan uit met bloed doordrenkt oedemateus 
en necrotisch weefsel 
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Extracerebrale laesies zijn in de acute fase meestal bloedophopingen Minder 
frequent ontstaat na het trauma een subduraal geïdealiseerde ophoping van 
liquor (acuut subduraal hydroom of primair hygroom en posttraumatische 
meningitis serosa) In dit hoofdstuk zijn van belang de bloedophopingen, 
sub- en epiduraal, die uitbreiding hebben onder de temporaalkwab, aangezien 
verwacht mag worden, dat deze - evenals de temporale intracerebrale laesies 
- een heffing van de stam van de a cerebri media in het AP-beeld zullen 
veroorzaken, waardoor problemen ontstaan ten aanzien van de differentiële 
diagnostiek Het epidurale hematoom kan beperkt zijn tot een ruimte onder 
de temporaalkwab Een dergelijk exclusieve sub temporale localisatie wordt 
bij het acute subdurale hematoom niet gezien, tenzij de subdurale sub tem-
porale bloedmassa afkomstig is uit een door de basale cortex gebroken intra-
cerebraal hematoom (satelliethematoom of breakthrough bleeding) 
Deze basale subtemporale localisatie of uitbreiding van het epidurale hema-
toom wordt regelmatig in de literatuur vermeld Loew en Wüstner (1960) 
zien het bij 1 van de 19 temporale epidurale hematomen Clare en Bell 
(1961) vermelden bij 1 van de 16, Hancock (1961)bij5 van de 18,Cronquisten 
Kohier (1963) bij 5 van de 12,Huber(]964)bij 4 van de 20, Baumgartner et al 
(1966) bij 6 van de 37 en Jamieson en Yelland (1968) by 6 van de 117 
epidurale hematomen een subtemporale localisatie of uitbreiding 
2 DE PROBLEMATIEK VAN DE ANGIOGRAFISCHE DIAGNOSTIEK 
Het infrasylvische gebied - dit wel zeggen de temporaalkwab en de om-
gevende ruimte tot aan de tabula interna — wordt bij angiografie zichtbaar, 
doordat de a cerebri media en een deel van haar vertakkingen de temporaal-
kwab markeren Deze markering is echter onvolkomen, doordat de perifere 
gedeelten van deze vaten een klein kaliber hebben en angiografisch moeilijk 
of niet meer herkenbaar zijn De aa temporalis media en postenor met 
name, die over de laterale en basale cortex verlopen, zijn op de opnamen, 
ook in normale gevallen, niet in hun perifere verloop aan de onderzijde van 
de temporaalkwab te vervolgen De a temporalis antenor, die over de pool 
van de kwab loopt, is bovendien moeilijk terug te vinden, doordat meestal 
superpositie optreedt in het AP-beeld met takken van de a ophthalmica en 
in het profielbeeld met takken van de a carotis extema Daardoor is het 
mogelijk, dat bij een subtemporaal gelocahseerd epiduraal hematoom geen 
avasculaire ruimte zichtbaar is, ook al doordat in het AP-beeld superpositie 
optreedt met het os petrosum en voor of achter het hematoom verlopende 
vaten Er is dan slechts een heffing zichtbaar van de stam en de grotere 
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takken van de a. cerebri media, zoals dat ook zichtbaar is bij een intracere-
braal temporaal hematoom. Ook in het profielbeeld is een basaal gelocali-
seerde vaatloze ruimte niet met zekerheid aantoonbaar, doordat de a. tem-
poralis anterior slechts zelden zodanig zichtbaar is, dat de temporaalpool in 
voldoende mate kan worden afgegrensd en de andere temporale vaten in 
normale gevallen evenmin steeds volledig tot op de schedelbasis vervolgd 
kunnen worden. 
Een tweede factor is, dat deze perifere gedeelten van de temporale vaten 
zowel bij een ruimte-innemende intratemporale laesie als bij een subtem-
poraal extracerebraal hematoom vaak niet herkenbaar zijn, doordat zij niet 
met contrastmiddel gevuld worden onder invloed van de hoge druk vanuit de 
ruimte-innemende massa. Deze angiografische vaatarmoede maakt herken-
ning van een avasculaire ruimte in dit gebied eveneens moeilijk. 
Dit is de reden, dat de differentiatie van intracerebrale temporale processen 
en exclusief subtemporale processen of uitbreidingen subtemporaal van late-
raal gelocaliserende extracerebrale hematomen in de literatuur als een groot 
probleem wordt gezien (zie punt 3). De differentiatie van intra- en extra-
cerebrale laesies geeft eveneens problemen bij frontale en occipitale proces-
sen, indien slechts opnamen in de twee standaardrichtingen worden gebruikt. 
Deze kunnen echter worden opgelost door het maken van schuine opnamen. 
In het temporale gebied heeft dit geen zin. Deze onbevredigende situatie was 
reden dit onderzoek uit te voeren. Het heeft zich dan ook vooral op dit in de 
angiografische literatuur 'stom' geachte gebied gericht, dat gelegen is tussen 
de stam van de a. cerebri media en de bodem van de middelste schedelgroeve. 
Samenvattend lijkt: 
1. een heffing van de stam en takken van de a. cerebri media te kunnen 
ontstaan door: 
a. een subtemporaal epiduraal hematoom; 
b. een intracerebrale laesie voor in de temporaalkwab. 
2. een heffing van dit vat bij aanwezigheid van een avasculaire ruimte langs 
de tabula interna te kunnen ontstaan door: 
a. een met zijn maximale diameter lateraal gelocaliseerd epiduraal hema-
toom met uitbreiding in basale richting of een primair, met zijn maxi-
male diameter basaal gelocaliseerd hematoom met uitbreiding lateraal 
langs de temporaalkwab; 
b. een intracerebrale laesie voor in de temporaalkwab, die gepaard gaat 
met een subduraal hematoom. Schilvormige subdurale hematomen zelf 
veroorzaken deze heffing niet, zoals werd aangetoond in hoofdstuk 3, 
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punt 4.3. (Zie ook punt 7.7. van dit hoofdstuk.) 
Het is dus zinvol na te gaan, of voor deze beide typen laesies karakteristieke 
deformaties van de stam en de takken van de a. cerebri media gevonden 
kunnen worden, zodat differentiatie mogelijk is. 
3. LITERATUURGEGEVENS 
De differentiatie tussen temporale intracerebrale laesies en extracerebrale 
bloedophopingen op de bodem van de middelste schedelgroeve is volgens 
vele auteurs moeilijk. Allen zijn het er over eens, dat beoordeling van de 
takken van de a. meningea media noodzakelijk is om de aanwezigheid van 
een epiduraal hematoom te kunnen aantonen sinds Löhr in 1936 een laesie 
van de a. meningea media aantoonde aan de hand van extravasatie van con-
trastmiddel uit dat vat en Penning in 1961, Hirsch in 1962 en Ruggiero, 
eveneens in 1962 (referentie 1964a), de verdringing van deze arterie van de 
tabula interna van het temporale en parietale deel van de schedel beschreven. 
Aangezien echter bij punctie van de a. carotis communis slechts in de helft 
van de gevallen de a. meningea media voldoende contrastrijk wordt afgebeeld 
(McRae 1966), is de noodzaak tot het vinden van andere criteria aanwezig. 
In de literatuur wordt een aantal criteria vermeld. Thomson (1963), Huber 
(1964) en Weinmann en Jayamanne (1966) gebruiken als diagnosticum de 
verbreding naar basaal van de a vasculaire ruimte, welke op de AP-opname het 
best zichtbaar is in de capillaire fase van de contrastmiddeldoorstroming. De 
herkenning van een alleen basaal gelocaliseerde extracerebrale laesie is echter 
óók voor hen moeilijk, daar dan de avasculaire zone slecht herkenbaar is om 
onder punt 2 van dit hoofdstuk vermelde redenen. Om dezelfde redenen is 
het dikwijls niet mogelijk de verbreding naar basaal van een lateraal gelocali-
seerde avasculaire ruimte te zien (Cronquist en Köhler 1963). 
Op de AP-opname wordt bij deze processen vrijwel steeds een heffing van de 
stam van de a. cerebri media en het insulaire vaattraject waargenomen. De 
differentiatie echter, in geval van aanwezigheid van een temporo-laterale 
avasculaire ruimte , tussen een temporo-lateraal epiduraal hematoom met 
uitbreiding naar basaal en een subduraal hematoom met een intratemporale 
laesie, of bij afwezigheid van een avasculaire ruimte tussen een primair basaal 
gelocaliseerd epiduraal hematoom en een intratemporale laesie, is naar de 
mening van vele auteurs niet mogelijk: Löhr (1936, Wickbom (1949), 
Engeset (1950), Webster et al. (1951), Lindgren (1954), Friedmann et al. 
(1959, I960), Penning (1961), Leslie et al. (1962), Cronquist en Köhler 
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(1963), Ruggiero et al. (1964), Samiy (1962),Krayenbühlen Yasargil (1965), 
Klingler (1965), Baumgärtner et al. (1965), Tennis et al. (1965), Dietz 
(1965), McLaurin en Helmer (1965), McRae (1966), Schechter et al. (1966), 
Leeds et al. (1966). 
Een beschrijving van de vorm van de mediastam op de AP-opname (Μι) 
komt voor bij Huber (1964), Castro (1969) en Legré et al. (1969), die een 
deformatie van de mediaknie beschrijven bij temporale intracerebrale laesies. 
Ook deze auteurs komen overigens niet verder in de opbouw van de differen-
tiële diagnostiek. 
De stand van de insulaire arteriën op de AP-opname (M2 ) wordt door Castro 
(1969) bij temporale contusies beschreven als 'naar mediaal gericht'. De 
vaatgedeelten, die vanuit de insula over het temporale operculum naar late-
raal verlopen om de oppervlakte van de hemisfeer te bereiken (M3 ; aa. tem-
poralis media en posterior), zien Cronquist en Köhler (1963) bij basale epi-
durale hematomen een verandering ondergaan. Zij worden naar mediaal en 
omhoog verplaatst, waarbij de normale vorm van het verloop — met naar 
basaal gerichte concaviteit — gehandhaafd blijft. 
In het profielbeeld wordt steeds de heffing van de mediastam en het insulaire 
vaattraject, zoals ook op de AP-opname wordt gezien, teruggevonden. Fried-
mann et al. (1960) menen, dat bij intracerebrale temporale hematomen in 
het profielbeeld een steile stand zichtbaar is van de stam van de a. cerebri 
media, waarbij de overgang in de, langs de onderrand van de insula ver-
lopende, voortzetting van deze stam rechthoekig is. Bij contusies echter zou 
een dergelijke steile stand van de stam en de rechthoekige overgang niet 
voorkomen. Huber (1964) bestrijdt de betekenis van dit beeld en stelt, dat 
het al of niet voorkomen ervan afhankelijk is van de afstand van de laesie tot 
de mediaknie en niet van de aard van de laesie. Beide auteurs doen geen 
mededeling over het verloop bij extracerebrale hematomen. 
Karakteristiek voor een intracerebrale laesie is het gespannen en gespreide 
verloop van de temporale corticale arteriën, dat ontstaat onder invloed van 
de volumetoename van de kwab en het afvlakken van gyri en sulci. Chase en 
Javeras (1963) beschrijven dit als 'draping'. Ook Cronquist en Köhler (1963) 
vermelden een gespannen verloop van de temporale arteriën. Lehrer (1967a 
en b, 1968) verdiepte het inzicht over de ontstaanswijze en vergelijkt deze 
vaten met meridianen (zie punt 4 van dit hoofdstuk). Tiwisina en Stacker 
(1959) en Castro (1969) menen uit een geringe mate van spreiding van 
enkele vaten en strekking van delen van één vat, kleine gelocaliseerde con-
tusiehaarden te kunnen aanwijzen. 
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Ring (1962) en Dahlstrom et al (1969) brengen de waarde van de a tem­
poralis antenor naar voren Bij basale extracerebrale tumoren hebben zij 
gezien, dat het vat werd opgelicht van de bodem van de middelste schedel-
groeve in het profielbeeld. Op het AP-beeld zagen zij, afhankelijk van de 
locahsatie van de tumor, een verplaatsing naar mediaal of lateraal In ons 
materiaal bleek het praktisch nut van dit vat klein, doordat de herkenbaar­
heid genng is door het kleine kaliber, hetgeen ondervangen zou kunnen 
worden door toepassing van subtractie Echter ook de overprojectie met 
takken van de a. carotis externa maakt herkenning moeilijk 
De a. chonoidea anterior zal bij intracerebrale laesies, afhankelijk van de 
locahsatie ten opzichte van de temporale hoorn van de zijventnkel, omhoog 
of omlaag verplaatst zijn, evenals de ν basilans (Sjogren 1956) Bij basale 
extracerebrale tumoren, die anteneur en mediaan in de middelste schedel­
groeve liggen, zou een heffing van beide vaten ontstaan Chase en Taveras 
(1963), Johanson (1954) en Schechter en Zingesser (1966) betwijfelen de 
waarde van deze vaten voor de differentiële diagnostiek op grond van het 
feit, dat de positie van de intracerebrale laesies ten opzichte van deze vaten 
bepalend is voor de richting van de verplaatsing Le May en Ojemann (1964) 
stellen, dat oedeem van de temporaalkwab gedifferentieerd kan worden van 
een temporale tumor, doordat in het laatste geval een strekking van het 
intraventnculaire deel van het vat optreedt De differentiatie echter tussen 
oedeem en een intratemporaal hematoom blijkt niet mogelijk, daar bij het 
hematoom evenmin strekking van het intraventnculaire deel optreedt 
Van het diepe venensysteem (v cerebri interna, v. thalamostnata) wordt 
geen betekenis voor de differentiële diagnostiek vermeld. Zowel bij extra- als 
intracerebrale temporale laesies ontstaat een verplaatsing naar heterolateraal, 
soms gecombineerd met heffing (Johanson 1954). 
Als uiting van een proces in het temporale gebied, overigens zonder betekenis 
voor de differentiatie, wordt op de profielopname de heffing van de v. cere-
bri media superficialis in de fissura Sylvn zichtbaar (Delandsheer et al 1963). 
Deze heffing veroorzaakt een onderbreking van de normale ronde vloeiende 
lijn, die deze vene vormt met de voorste benige begrenzing van de middelste 
schedelgroeve cintre sphéno-sylvien genaamd Ook Wolf et al (1963), 
Hacker (1968) en Calligiom et al (1969) wijzen op deze verandering. 
Leeds et al (1960) en Fems et al. (1968) vonden bij traumatische intracere-
brale laesies een vervroegde veneuze vulling. Wormger et al. (1958) zagen dit 
ook bij extracerebrale laesies Bub et al (1968) zagen geen verschillen met 
hun normale angiografische materiaal El Banhaway en Walter (1961) stellen, 
dat bij goede injectietechniek in de laat artenele fase van contrastmiddel-
doorstroming ook in normale gevallen reeds vulling van de venen gezien 
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wordt. 
Löhi (1936), Webster et al. (1961), Tiwisina en Stacker (1959), Schmidt en 
Rossi (1961) en Huber (1964) hebben de ervaring, dat extravasatie van con-
trastmiddel kan voorkomen bij intracerebrale laesies. Het zijn steeds con-
tusies in de temporaalkwab. Bij intracerebrale hematomen werd dit niet 
waargenomen. Tonnis (1959), Krayenbühl en Richter (1964), Wolpert en 
Schechter (1966) en Schechter en Zingesser (1966) wijzen eveneens op dit 
fenomeen. 
Bij subtemporale hematomen treedt geen of slechts geringe verplaatsing op 
van de a. cerebri anterior naar de heterolaterale zijde (Brezina 1962, 
Cronquist en Köhler 1963, Larson et al. 1964, Рігкег 1965, Weinman en 
Jayamanne 1966, Dettori en Ruggiero 1966). Bij artificiële, epiduraal aange-
brachte, ruimte-innemende massa's bij geobduceerde patiënten werd dit ook 
door Löfström et al. (1955) gezien. Zingesser et al. (1965) stellen, dat dit 
geldt voor alle ex tra cerebrale hematomen ook de subdurale, die laag in de 
middelste schedelgroeve gelocaliseerd zijn. Larson et al. (1964) vonden bij 15 
angiogrammen van unilaterale laesies zonder verplaatsing van de a. cerebri 
anterior 11 maal een temporaal intracerebraal hematoom. Murtagh en 
Stauffer (1958) vermelden, dat bij laesies in het temporale gebied de ver-
plaatsing van de v. cerebri interna naar heterolateraal sterker is dan die van 
de a. cerebri anterior. 
Nelson en Freimanis (1963) vonden in hun studie over de stand van de a. 
cerebri anterior bij subdurale hematomen in 59 angiogrammen 18 maal een 
verplaatsing van de a. cerebri anterior, die sterker was dan de maximale 
breedte van de avasculaire ruimte. Steeds was hier naast een subduraal hema-
toom een intracerebraal hematoom,. contusie of oedeem in de homolaterale 
hemisfeer aanwezig. Ook Thomson (1963) en Dettori en Ruggiero (1966) 
hebben deze ervaring. 
Vrijwel alle bovengenoemde auteurs menen, dat differentiatie tussen een 
intracerebraal hematoom en gelocaliseerd oedeem niet mogelijk is. Dit is ook 
niet te verwachten, aangezien een kleine laesie met veel perifocaal oedeem of 
een groot intracerebraal hematoom beide slechts herkenbaar zijn als een 
ruimte-innemende massa. 
Uit het voorgaande blijkt, dat - afgezien van de grote betekenis van de a. 
meningea media, die zoals vermeld slechts in 50% der gevallen zichtbaar is in 
niet geselecteerd materiaal bij punctie van de a. carotis communis — de 
kennis van angiografische symptomen, die van belang zijn voor de differen-
tiële diagnostiek van intra- en extracerebrale laesies in de temporaalstreek, 
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zeer fragmentarisch en onvoldoende is. Het was daarom zinvol een poging te 
doen een verdere bijdrage in de oplossing van dit probleem te leveren. 
4. THEORETISCH TE VERWACHTEN VAATVERPLAATSINGEN 
De probleemstelling spitst zich toe op de vraag, of uit de wijze waarop de 
stam en de takken van de a. cerebri media geheven en gedeformeerd zijn, 
aanwijzingen geput kunnen worden voor de differentiatie van een temporaal 
intracerebraal en een subtemporaal extracerebraal ruimte-innemend proces. 
Aangezien basale uitbreiding van een schilvormig subduraal hematoom geen 
aanleiding geeft tot veranderingen in de onderlinge verhoudingen van het 
vaatcomplex van de a. cerebri media (zie hoofdstuk 3, punt 4.3 en punt 7.7 
van dit hoofdstuk), is dit in de praktijk een differentiatie tussen een intra-
cerebrale temporale ruimte-innemende laesie en een subtemporaal epiduraal 
hematoom, die deze heffing van de stam van de a. cerebri media wel ver-
tonen. 
Lehrer (1967a en b, 1968) heeft een studie gemaakt van de te verwachten 
vaatverplaatsingen, die optreden bij tumoren van de temporaalkwab. Hij 
heeft deze verplaatsingen ook kunnen aantonen op de profielopnamen van 
carotisangiogrammen. In deze studie wordt gesteld, dat vaten die direct in de 
omgeving van een ruimte-innemende massa verlopen, de kromming aan het 
oppervlak van de massa volgen, doordat ze een verplaatsing ten gevolge van 
directe druk vanuit de massa ondergaan hebben. De vaten verlopen dus 
tangentieel aan het oppervlak van de massa en geven vrijwel exact de grootte 
van deze massa aan. Massa's daarentegen, die ver van grotere vaten liggen, 
centraal in de temporaalkwab, hebben geen direct effect op de vaten aan de 
oppervlakte van de kwab, doordat een hoeveelheid weefsel aanwezig is tussen 
de massa en de hersenoppervlakte. De volumevergroting wordt daardoor over 
een groter oppervlak verspreid. 
De oppervlakte van de temporaalkwab neemt bij volumetoename centraal in 
de kwab een ellipsoïde vorm aan. De vaten aan de oppervlakte worden in-
direct verplaatst en verlopen niet tangentieel aan het oppervlak van de massa. 
Zij vertonen onder invloed van het toegenomen ellipsoïde volume van de 
kwab een gestrekt verloop en verbinden nu de kortste afstand tussen fixatie-
punten, terwijl zij tevoren de gyri en sulci volgden en zo een kronkelend 
verloop hadden. De volumetoename, die de vaten op deze wijze aanduiden, is 
groter dan het werkelijke volume van de massa. Denkt men de as van de 
temporaalkwab in voor-achterwaartse richting, dan vertonen de uitgespannen 
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temporale corticale vaten een verloop, dat lood-
recht, transversaal, op de lengte-as van de in volu-
me toegenomen kwab staat De uitgespannen tak-
ken van de a cerebri media onder in de insula ver-
lopen dan in longitudinale richting (zie afb 44) 
Lehrer gebruikte voor dit verloop de term trans-
versale, respectievelijk longitudinale meridiaan Op 
deze wijze gaf Lehrer een basis voor de verklaring 
van het gespannen vaatverloop van de temporale 
artcncn, dat gezien wordt op de profielopname van 
het carotisangiogram bij tumoren van de temporaalkwab Ook Taveras 
(1964) heeft dit fenomeen beschreven en 'draping' genoemd 
De auteurs stellen, dat dit vaatverloop pathognomomsch is voor een intra-
cerebrale massa van de temporaalkwab Een dergelijk vaatverloop op de pro-
fielopname wordt echter pas gezien, indien grote ruimte-innemende massa's 
aanwezig zijn Bij kleinere posttraumatische intratemporale ruimte-innemen-
de laesies wordt vaak een heffing van de stam van de a cerebri media gezien 
op de AP-opname Daarbij worden de bovengenoemde, op de profielopname 
voorkomende, voor een intracerebrale locahsatie typische meridianen ook 
inderdaad niet gezien en is er dus geen argument voor de intracerebrale 
locahsatie van het proces, dat de deformatie, die op de AP-opname wordt 
gezien, veroorzaakt 
Toepassing van de gedachtengang van Lehrer op de vaatverplaatsingen, die in 
het AP-beeld gezien worden bij ruimte-innemende laesies in of rond de tem-
poraalkwab, is in de literatuur onbekend Het is voorstelbaar, dat met ge-
bruikmaking van deze gedachtengang een patroon in de vaatverplaatsing in 
het AP-beeld herkend kan worden, dat eveneens typisch is voor de intra-
temporale locahsatie van het proces, waardoor de onder punt 2 van dit 
hoofdstuk geschetste problematiek ten aanzien van de differentiële diagnose 
tot een oplossing kan worden gebracht 
Als blijkt, dat deze, voor een intracerebrale laesie typische afwijkingen in dit 
vaatverloop op de AP-opname aanwezig zijn, is het interessant na te gaan, of 
deze herkend kunnen worden bij geringere grootte van de ruimte-innemende 
massa, daar die, welke op de profielopname worden gezien, slechts bij grote 
massa's optreden Hierdoor zouden ook kleinere contusies en intracerebrale 
hematomen met zekerheid herkenbaar kunnen worden Daarnaast moet voor 
ons doel ook de vraag gesteld worden, wat het effect is van compressie vanuit 
een subtemporaal gelegen epiduraal hematoom op de temporaalkwab en de 
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te beschouwen vaten. 
Hiermede is het probleem van de differentiatie teruggebracht tot het aan-
tonen van verschillen tussen vaatverplaatsingen, die ontstaan ten gevolge van 
volumevergroting van de kwab zelf en ten gevolge van compressie van onder 
de kwab. 
Als eerste wordt het vaatcomplex van de stam van de a. cerebri media (Mj ) 
en haar takken met hun insulaire (M2), operculaire (M3) en corticale (M4) 
trajecten besproken. (De in dit verdere betoog tussen haakjes geplaatste 
cijfers verwijzen naar punten of vaatgedecltcn in afb.45). 
med. lat. 
Afb.45. De invloed van een intrate.nporale en een subtemporale ruimte-innemende massa 
op het vaatcomplex van de a. cerebri media in het AP-beeld. 
De grondgedachte is de volgende: 
In het geval van een in alle richtingen expanderende i n t r a c r e b r a l e 
ruimte-innemende massa neigt de temporaalkwab, het temporale operculum 
inbegrepen, tot de bolvorm. Bij een e x t r a c e r e b r a l e subtemporale 
ruimte-innemende massa wordt de kwab gecomprimeerd en plant de druk 
zich via het hersenweefsel vanuit de onderliggende massa voort. 
Het essentiële verschil tussen beide situaties is, dat bij de e x t r a -
c e r e b r a l e massa een craniaal- en mediaalwaarts gerichte druk op de 
temporaalkwab uitgeoefend wordt. Deze druk werkt op elk onderdeel van 
het vaatcomplex: de trajecten Mj (1), M2 (7 en 9), M3 (4 en 6) en M4 (5), in 
dezelfde richting, daar de massa die de druk veroorzaakt zich buiten dit 
vaatcomplex bevindt. In het geval van een i n t r a c e r e b r a l e ruimte-
innemende massa ligt de in alle richtingen druk uitoefenende massa binnen 
het vaatcomplex M!, Mj, M3 en M4 en oefent, via het omliggende hersen-
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weefsel, krachten uit, die op elk van deze trajecten een verschillende richting 
hebben. 
Ten aanzien van de concrete situatie zou dit de volgende consequenties voor 
de verplaatsing en vorm van de verschillende trajecten kunnen hebben: 
Bij een ruimte-innemende massa in de k w a b kan verwacht worden, 
dat het vaatcomplex M!, M2, M3, M4, voorgesteld als één lijnstuk — hoewel 
het anatomisch uit meerdere takken bestaat — zich zal gedragen als een 
transversale meridiaan en gedwongen wordt zich om de ruimte-innemende 
massa en het omgevende hersenweefsel te draperen. De mediastam (M! ) (1) 
zal geheven en naar mediaal verplaatst worden. De mediaknie — overgang 
M^Mj (2) — wordt gedeformeerd en zal een stompe hoek vormen. De 
insulaire vaten (M2 ) zullen een naar mediaal gerichte kracht ondervinden ten 
gevolge van het lateraal van de insula liggende, in mediale richting expan-
derende temporale operculum. De normaal voorkomende knik in de insulaire 
vaten ter plaatse van het meest laterale punt van de insula (3) zal dan ver-
strijken. Het traject M3 van de vaten, die aan de bovenzijde van het tem-
porale operculum verlopen, wordt naar craniaal gedrukt en zal een uitgespan-
nen, naar basaal concave vorm vertonen (4), het traject M4, ondervindt een 
druk naar lateraal (5). 
Deze trajecten moeten een groter volume omspannen en zullen dus een 
uitgespannen verloop vertonen. Karakteristiek in dit verloop is, dat het ge-
bogen is en naar basaal concaaf van vorm. Tezamen zullen deze trajecten 
de indruk geven van een cirkelboog met als centrum de expanderende massa 
in de temporaalkwab. De M3-trajecten van de frontoparietale arteriën op de 
onderzijde van het frontale operculum zullen eveneens druk ondervinden 
vanuit het expanderende temporale operculum en zullen daardoor eveneens 
een naar basaal gericht concaaf verloop vertonen, in tegenstelling tot de 
normale naar basaal convexe vorm (6). Te verwachten is verder, dat de 
onderste gedeelten van de insulaire vaten (M2I) (7), naast de naar mediaal 
gerichte druk vanuit het temporale operculum, tractie zullen ondervinden 
gericht naar craniaal en lateraal, uitgeoefend door de temporale operculaire 
en corticale vaatgedeelten (4 en 5), die zich op de helft van de hoogte van 
het insulaire traject afsplitsen; dit is dus caudaal van de fissura Sylvii, die 
hoger ligt (8). 
Overigens zullen ook de bovenste gedeelten van de insulaire vaten (M2II) (9) 
druk vanuit het temporale operculum ondervinden, daar dit voorin de insula 
tot tweederde van haar hoogte reikt in normale gevallen en bij volumetoe-
name nog hoger zal komen en zo een naar mediaal gerichte druk op deze 
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vaatgedeelten kan uitoefenen, waardoor deze ook gedwongen worden zich 
met een naar het centrum van de druk gerichte, concave, boog tegen het 
temporale operculum aan te leggen. 
Bij de bestudering van de angiogrammen werd met betrekking tot deze 
bovenste gedeelten van de insulaire arteriën een interessant fenomeen gevon-
den, dat echter, daar het in deze theoretische beschouwing niet verwacht 
werd, besproken zal worden onder het hoofd: Bevindingen (Divergentie van 
de insulaire vaten, onder punt 7.1.1.2). 
Afb.46 
Een factor, die met de algemene vormverandering interfereert, doch een 
gevolg van hetzelfde proces is, ontstaat als volgt (zie afb.46). Het vat, dat 
naar antérieur, over de pool van de temporaalkwab, en naar basaal gaat (a. 
temporalis anterior) en dus in een richting loodrecht op de hiervoor ge-
schreven vaten verloopt, moet eveneens de volumetoename omspannen, gaat 
uitgespannen verlopen en zal naar voren toe tractie aan de stam van de a. 
cerebri media uitoefenen ter plaatse van de oorsprong. Hierdoor wordt weer-
stand geboden aan de heffing van deze stam, die onder invloed van hetzelfde 
proces ontstaat. Het effect zal zich manifesteren als een intrekking in de 
stam van de a. cerebri media ter plaatse van de afsplitsing van de a. tem-
poralis anterior, of als deze een tak is van de a. temporalis posterior, ter 
plaatse van de afsplitsing van dit laatstgenoemde vat. 
Bij compressie vanuit een e x t r a c e r e b r a l e s u b t e m p o r a a l ge-
legen massa wordt de gehele kwab omhoog verdrongen. Op alle trajecten van 
het vaatpatroon M! t/m M4 is de richting van de krachten dezelfde; deze 
werkt in craniale en mediale richting. Ook hier wordt de M! omhoog en naar 
mediaal verplaatst (1), evenals de mediaknie (2). De insulaire vaten (Mj) 
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worden eveneens van onderuit gecomprimeerd en zullen worden opgedrukt. 
De knik in de insulaire vaten, normaal aanwezig ter hoogte van het meest 
laterale punt van de insula, verscherpt zich (3). De onderste delen van de 
insulaire vaten (M2I) (7) komen, indien de compressie groot genoeg is, in het 
verlengde van Mi te liggen en worden op elkaar gedrukt tot één lijn. Hier-
door ontstaat een pseudoverlenging van Mi. De bovenste delen van de insu-
laire vaten (Mj II) (9) maken dan een hoek van ongeveer 90° met de onderste 
(zie afb.47). Deze kunnen de onjuiste indruk wekken het gehele, gecompri-
meerde insulaire traject (M2I + M2II) te zijn. Hierdoor ontstaat de eveneens 
onjuiste indruk, als zou het insulaire traject (M2 ) in zijn totaal zijn normale 
min of meer loodrechte stand ten opzichte van de geheven mediastam (M! ) 
behouden. Gezegd moet worden, dat deze onjuiste indruk van diagnostisch 
belang kan zijn. 
Afb.47 
Men kan zich voorstellen, dat bij geringere compressie het insulaire vaat-
patroon zich minder sterk samenvouwt en een positie inneemt tussen de 
normale en de hiervoor geschetste extreme vorm. De indruk, dat de normale 
stand van het insulaire vaatpatroon behouden blijft ten opwchte van de 
mediastam, kan dan juist, zijn (zie afb.47). Deze stand wordt aangegeven als 
de hoek tussen de raaklijn aan Mi, vanuit de distale carotissplitsing en de 
lijn, die vanuit dit raakpunt naar het meest laterale omslagpunt van een 
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insulaire arterie loopt (zie hoofdstuk 2, punt 1.1.2, en dit hoofdstuk, punt 
7.7). 
De Мз-trajecten worden in hun geheel geheven en zullen geen vormverande­
ring ondergaan (4 en 6). De a. temporalis anterior wordt eveneens omhoog 
gedrukt en zal geen intrekking ter plaatse van de afsplitsing van de media-
stam veroorzaken. Verwacht mag worden, dat de a. temporalis anterior afge-
licht is van de bodem der middelste schedelgroeve. Echter superpositie met 
takken van de a. ophthalmica en het os petrosum op de AP-opname en met 
takken van de a. carotis externa op de profielopname zullen herkenning 
daarvan bemoeilijken. 
Als volgend punt, dat van belang is in de differentiatie van een subtemporaal 
epiduraal hematoom en een intracerebrale temporale laesie, is de verplaatsing 
van de a. meningea media. De anatomie en radio-anatomie van het vat werd 
behandeld in hoofdstuk 2; de voorwaarde waaraan voldaan moet worden om 
het vat optimaal te kunnen beoordelen werd besproken in hoofdstuk 1. 
Een basaal epiduraal hematoom, hetzij primair daar gelocaliseerd, hetzij een 
uitbreiding van een laterale localisatie, zal zich verraden, doordat het hori­
zontaal geprojecteerde, op de basis van de middelste schedelgroeve verlopen­
de deel van het vat opgelicht wordt en het normaal langs de linea innominata 
verlopende, naar het pterion opstijgende deel, naar mediaal verplaatst raakt. 
Daar in ongeveer 50% der gevallen de a. meningea media ter plaatse van het 
pterion door een botkanaal verloopt en daar dus gefixeerd is, zal in een 
aantal gevallen bij de boven beschreven verplaatsing gezien worden, dat het 
vat met een naar craniaal convexe boog terugkeert naar het pterion. Dit 
fenomeen werd in ons materiaal gevonden en reeds genoemd in hoofdstuk 3 
bij de pathologische verloopsvormen van deze arterie. 
Deze op theoretische gronden te verwachten vaatverplaatsingen betreffen de 
extreme vormen. Nagegaan dient te worden, of deze in de angiogrammen 
voorkomen. Te verwachten is echter, dat een scala van mogelijkheden aan­
wezig is tussen de vaatconfiguratie in de normale toestand en deze uitersten. 
5. MATERIAAL 
Het materiaal, dat voor dit deel van de studie beschikbaar was, bestaat uit 31 
angiografieën van patiënten met een epiduraal hematoom in de middelste 
schedelgroeve (de begrenzingen van deze ruimte zijn aangegeven bij het begin 
van hoofdstuk 2) en 57 angiografieën van patiënten met een intracerebrale 
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temporale laesie. Ter vergelijking werden 65 angiografieën gebruikt van 
patiënten met een subduraal hematoom, bij wie na angiografisch onderzoek 
en tijdens operatie geen ruimte-innemende intracerebrale laesie werd gevon-
den. Tevens werden 50 onderzoeken gebruikt van patiënten, bij wie het 
angiogram normaal was en bij wie ook op andere wijze een tumor niet werd 
aangetoond. Deze laatste groep werd gebruikt om normale waarden te ver-
krijgen voor de metingen, zoals die in hoofdstuk 2 beschreven zijn. De ge-
gevens in dit hoofdstuk steunen dus op de bevindingen van 203 angio-
grafieën. 
In dit hoofdstuk, waarin laesies besproken worden die aanleiding geven tot 
heffing van de stam van de a. cerebri media, worden alleen die angiografieën 
van patiënten met een epiduraal hematoom besproken, die dit fenomeen 
vertonen. In aansluiting op deze bespreking wordt een overzicht gegeven van 
de deformaties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij alle 31 
gevallen met een epiduraal hematoom in de middelste schedelgroeve (zie 
punt 7.6.2 van dit hoofdstuk). Andere, voor het epidurale hematoom met 
deze localisatie karakteristieke, afwijkingen in het angiogram, zoals bijvoor-
beeld de vorm van de avasculaire ruimte, werden reeds in hoofdstuk 3 be-
sproken. 
In de groep van 57 angiografieën van patiënten met intratemporale laesies 
komen 27 gevallen voor, die bij operatie gecombineerd bleken te zijn met 
een schilvormig subduraal hematoom (zie hoofdstuk 3, punt 3). In hoofd-
stuk 3 (punt 4.3) werd reeds aangegeven, dat schilvormige subdurale hema-
tomen zelf geen deformatie veroorzaken in de onderlinge verhoudingen van 
het vaatcomplex van de a. cerebri media, noch op de AP- noch op de profiel-
opname. Heffing van de stam en deformatie van het insulaire vaattraject van 
deze arterie kan dus op rekening van een eveneens aanwezige temporale 
intracerebrale laesie geschreven worden. De veranderingen in het vaat-
complex van de a. cerebri media in deze 27 gevallen worden dan ook be-
schreven in het totaal van de groep van 57 gevallen met intracerebrale tem-
porale laesies. 
6. METHODE VAN ONDERZOEK 
Het angiografisch materiaal van de patiënten met een trauma capitis werd 
gerangschikt naar de operatieve bevindingen. Zo ontstonden vier te verge-
lijken groepen angiogrammen van patiënten: 
a. met een epiduraal hematoom in de middelste schedelgroeve; 
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b. met een intracerebrale temporale laesie al of met gecombineerd met een 
schilvomug subduraal hematoom, 
с met een schilvormig subduraal hematoom zonder ruimte-innemende intra-
cerebrale laesie, de bevindingen in deze groep zijn hierboven gememo­
reerd en aangegeven in hoofdstuk 3, punt 4 3. 
d. zonder klinisch en angiografïsch aangetoonde intracramele ruimte-
innemende processen 
Geregistreerd werden de volgende gegevens 
6 1 OP DE AP-OPNAME 
Ten aanzien van de a carotis interna en haar takken 
1 het voorkomen van een avasculaire ruimte en de vorm daarvan, 
2. de stand van het distale deel van de a. carotis interna (C! volgens Fischer 
1938), 
3. de mate van heffing en het voorkomen van deformaties in het Mj -М2-Мз 
complex van de a cerebri media, 
4 de herkenbaarheid van de a. temporalis anterior, eventueel de verplaatsing 
van dit vat, 
5. de verhouding tussen de maximale verplaatsing van de a cerebri anterior 
en de maximale breedte van de avasculaire ruimte, de verloopsvorm van 
de a. cerebri antenor en de vorm van de overgang A, -A2 (volgens Fischer 
1938), 
6. de vorm en de positie van de aa. lenticulostnatae, de a. chonoidea an­
terior en de a. cerebri posterior, 
7 het al of met aanwezig zijn van een contrastmiddelextravasaat intra- of 
extracerebraal 
Ten aanzien van de cerebrale venen 
1. de positie van de diepe venen (v. cerebri interna, ν thalamostriata, v. 
basilans); 
2. het bestaan van verdringing van de v. cerebri media superficialis (ν Sylvii) 
van de ala major en de ala minor van het os sphenoidale 
6 2 OP DE PROFIELOPNAME 
Ten aanzien van de a carotis interna en haar takken 
1 het voorkomen van een avasculaire ruimte, 
2 de positie van het meest naar voren gelegen punt van de stam van de a 
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cerebri media ten opzichte van de clinoparietaallijn, als mogelijk symp-
toom van heffing van de stam; 
3. de vorm van de overgang van de naar voren gerichte in het naar achteren 
gerichte gedeelte van de stam van de a. cerebri media, indien deze sterk 
geheven was en een steile stand vertoonde; 
4. de verplaatsing van de lijn door de omslagpunten van de insulaire arteriën 
in het limen insulae en van het angiographic sylvian point; 
5. het verloop van de a. temporalis anterior; 
6. het voorkomen lokaal of over de gehele temporaalkwab van transversale 
meridianen in de zin van Lehrer (zie punt 4 van dit hoofdstuk); 
7. de vorm en het verloop van de a. chorioidea anterior en de a. cerebri 
posterior; 
8. het al of niet aanwezig zijn van contrastmiddelextravasatie intra- en extra-
cerebraal. 
Ten aanzien van de cerebrale venen: 
1. de vorm en positie van de diepe venen (v. cerebri interna, v. thalamo-
striata en v. basilaris); 
2. de vorm van de v. cerebri media superficialis. 
De bevindingen met betrekking tot de meningeale vaten werden reeds ver-
meld in hoofdstuk 3, punt 4.5. 
Ten aanzien van afwijkingen van de circulatiesnelheid konden geen gegevens 
verzameld worden, daar het merendeel van het materiaal nog stamt uit de 
tijd, dat volstaan werd met 2 AP- en 3 profielopnamen, hetgeen onvoldoende 
gegevens biedt om evaluatie van dit facet mogelijk te maken. 
6.3. METINGEN 
Er werden een aantal metingen verricht. Deze zijn beschreven in hoofdstuk 
2. De bevindingen uit deze metingen zijn weergegeven onder punt 7.7 van 
hoofdstuk 8. 
7. BEVINDINGEN 
In het materiaal van normale angiogrammen komt geen heffing van de a. 
cerebri media voor boven de horizontale door de carotissplitsing bij de voor-
gestelde projectiewijze van de AP-opname (zie hoofdstuk 2, punt 1.2, en dit 
hoofdstuk, punt 7.7.1). In de angiogrammen van patiënten met een schil-
vormig subduraal hematoom, bij wie geen ruimte-innemende intracerebrale 
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laesie werd gevonden, zijn eveneens normale onderlinge verhoudingen in het 
vaatcomplex van de a. cerebri media aanwezig, zowel op de AP- als op de 
profielopname. Er komt in deze gevallen evenmin een heffing van de stam 
van de a. cerebri media voor (zie hoofdstuk 3, punt 4.3, en dit hoofdstuk, 
punt 7.7.1). Een dergelijke heffing komt wel voor bij gevallen met intra-
cerebrale temporale ruimte-innemende laesies, al of niet gecombineerd met 
een schilvormig subduraal hematoom, evenals bij een aantal gevallen met een 
epiduraal hematoom in de middelste schedelgroeve. 
Deze twee laatste groepen zullen dan ook in dit hoofdstuk besproken 
worden. 
Vergelijking van de angiografieën uit de groep intracerebrale temporale 
laesies met die uit de groep epidurale hematomen, gelocaliseerd in de middel-
ste schedelgroeve, bracht een aantal karakteristieke afwijkingen in het ver-
loop van de a. cerebri media en haar takken aan het licht, die in beide 
groepen duidelijk verschilden. Als eerste worden besproken de afwijkingen, 
die gevonden werden in de voor-achterwaartse opnameserie van het angio-
gram. 
7.1. AFWIJKINGEN IN HET AP-BEELD 
Hierbij zullen als eerste de veranderingen 
in de arteriële fase van de contrast-
middeldoorstroming worden weer-
gegeven. 
7.1.1. Arteriële fase van de contrast-
middeldoorstroming 
Hierbij worden de deformaties in het 
vaatcomplex van de a. cerebri media 
(М1-М2-Мз complex) bij intracerebrale 
temporale laesies als eerste besproken. 
Afb.48 geeft de normale configuratie 
weer en dient als referentie voor de hier­
na volgende afbeeldingen. Voor de uitkomsten van de metingen: zie punt 
7.7.1. 
7.1.1.1. Veranderingen in het М^Мз-Мз complex bij intracerebrale laesies 
Enkele malen kwam een normaal vaatpatroon voor. Karakteristiek echter 
voor intracerebrale laesies, gelocaliseerd voor in de temporaalkwab, bleek een 
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gegyreerd verloop van de a. cerebri media en haar takken. Binnen deze groep 
laesies bleken 3 typen vaatpatronen frequent voor te komen. In elk volgend 
type wordt de afwijking van de norm groter. Deze grondvormen worden in 
de volgende afbeeldingen weergegeven. De in de tekst tussen haakjes ge-
plaatste cijfers zijn in de tekeningen terug te vinden. In totaal waren 57 
AP-opnamen voor dit gedeelte beschikbaar. 
Het karakteristieke patroon van elk type is als volgt: 
135 
Afb.49 
Afb.50 
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Type I: zie afb.49 en 50 
a. gebogen verloop van het proximale deel van Mj (1) met naar basaal 
gerichte concaviteit. 
b. het einde van de boog valt samen met een intrekking ter plaatse van de 
oorsprong van de a. temporalis anterior of posterior (2); het diepste punt 
van deze intrekking ligt op de horizontale lijn door de carotissplitsing; er 
is dus geen heffing van dit deel van M!. 
с deformatie en heffing van het distale deel van Mj en de mediaknie tot een 
gebogen verloop met naar basaal gerichte concaviteit (3). 
d. normale stand van de distale gedeelten van de insulaire arteriën (M2 ) (4). 
e. normale onderlinge positie van de omslagpunten van de insulaire arteriën 
in het limen insulae (5). 
f. normaal rond verloop met naar craniaal gerichte concaviteit van de vaat-
gedeelten die over de onderzijde van het frontale operculum verlopen 
(Мз) (6); normaal verloop met naar basaal gerichte concaviteit van de 
vaatgedeelten die over het temporale operculum naar de oppervlakte van 
het cerebrum verlopen (M3) (8). 
Het gegyreerde verloop van de mediastam werd buiten het angiografisch 
materiaal van de gevallen met intratemporale laesies niet gezien. 
In deze eerste groep werden die angiografieën ondergebracht die varieerden 
van normaal tot en met het beschreven typische afwijkende vaatpatroon. 
Deze groep omvat 30 AP-opnamen. Het beschreven typische afwijkende 
patroon kwam 22 maal voor, 5 maal werd een normaal patroon gevonden bij 
laesies voor in de kwab, waarvan 3 maal bij patiënten met een athero-
sclerotisch veranderd vaatsysteem. Twee maal was er een lichte heffing van 
M!, waarbij eenmaal een naar craniaal in plaats van naar basaal gerichte 
intrekking ter plaatse van de oorsprong van de a. temporalis posterior zicht-
baar was. Eén maal werd een normaal patroon gezien bij een hematoom 
achterin de kwab. 
De configuraties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij de tot deze 
groep behorende gevallen zijn weergegeven op blz.142 en 143. 
137 
Afb.52 
138 
Type II: zie afb.51 en 52 
a. heffing van het proximale deel van Mi boven de horizontale lijn door de 
carotissplitsing (1). Het geheven deel vertoont direct na deze splitsing een 
gebogen vorm met naar latero-basaal gerichte concaviteit en verloopt hori-
zontaal verder naar lateraal tot aan de afsplitsing van de a. temporalis 
anterior of posterior. 
b. intrekking ter plaatse van de oorsprong van de a. temporalis anterior of 
posterior (2). 
c. deformatie van de mediaknie; na de intrekking ter plaatse van de oor-
sprong van de a. temporalis anterior of posterior treedt een heffing met 
gebogen verloop op van het distale deel van Mi met naar de basis gerichte 
concave vorm (3). De mediaknie is niet meer met zekerheid aan te wijzen. 
Het proximale gedeelte van het M2-traject lijkt reeds in dit gedeformeerde 
gedeelte opgenomen. 
d. normale stand van de distale gedeelten van de insulaire arteriën (M2 ) (4), 
of reeds afwijkend verloop, zoals beschreven onder d bij type III. 
e. de onderlinge positie van de omslagen van de insulaire arteriën kan nog 
normaal of reeds gewijzigd zijn, zoals bij type III onder d en e aangegeven 
(5). 
f. normaal verloop met naar craniaal gerichte concaviteit van de vaatgedeel-
ten die aan de onderzijde van het frontale operculum naar lateraal ver-
lopen (M3 ) (6), of reeds afwijkend verloop zoals beschreven onder f bij 
type III. Normaal verloop met naar basaal gerichte concaviteit van de 
vaatgedeelten, die over het temporale operculum naar lateraal verlopen, 
of reeds afwijkend verloop zoals beschreven onder f bij type III (Мэ) (8). 
Het belangrijkste verschil is dus de heffing in het proximale deel van Mj. 
Ook bij het type II is een gegyreerd verloop aanwezig. In deze groep konden 
15 angiografieën ondergebracht worden. Het typische patroon kwam in deze 
groep 12 maal voor. Drie maal was de intrekking ter plaatse van de oorsprong 
van de a. temporalis posterior afwezig, hetgeen verklaard wordt, doordat de 
oorsprong van deze arterie in twee gevallen vrijwel direct na de splitsing van 
de a. carotis interna lag en in één geval aan het laterale einde van de media-
stam. 
De configuraties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij de tot deze 
groep behorende gevallen zijn weergegeven op blz.144. 
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Type III zie afb 53 en 54 
a sterke heffing van het proximale deel van Mj, dat een gebogen vorm heeft 
met naar latero-basaal gerichte concaviteit (1). 
b. intrekking ter plaatse van de oorsprong van de a. temporalis antenor of 
posterior (2). 
с afwezigheid van de mediakme. Het distale deel van M! (3) en de proxi­
male delen van de insulaire artenen (M2 ) (4) liggen m eikaars verlengde en 
vertonen heffing evenals een rond verloop met naar latero-basaal gerichte 
concaviteit. 
d. wijziging in de onderlinge positie van de distale delen van de insulaire 
vaten en van de omslagpunten van deze artenen in het hmen insulae (5). 
De afstand tussen het meest mediale en meest laterale omslagpunt is 
toegenomen 
e. laterale positie van één of meerdere omslagpunten van de distale delen 
van de insulaire artenen (5) in het hmen msulae ten opzichte van de 
verticale door het divergentiepunt (7). 
De punten d en e zullen onder het hoofd 'Divergentie van de insulaire 
takken' verder uitgewerkt worden (zie blz. 147). 
f naar caudaal in plaats van cramaal gericht concaaf verloop van de takken 
die over de onderzijde van het frontale operculum naar lateraal verlopen 
(Мз) (6) Uitgespannen verloop van de temporale operculaire trajecten 
(Мз)(8). 
Het verschil met de vorige groep hgt in de vorm van het geheven proximale 
Mj gedeelte, de sterke deformatie van de mediakme, het in eikaars verlengde 
liggen van het M!-traject en het proximale deel van het M2-traject, de toe­
name van de afstand tussen het meest mediale en laterale omslagpunt van de 
insulaire artenen in het limen insulae, de laterale positie van het meest late­
rale omslagpunt ten opzichte van het divergentiepunt, het naar caudaal con­
cave verloop van het M3-traject van de frontale operculaire vaatgedeeltcn en 
het uitgespannen verloop van de M3-trajecten van de temporale operculaire 
vaatgedeelten 
In deze groep werden 12 angiografieen ondergebracht, die alle dit typische 
patroon vertoonden. In één geval was de intrekking ter plaatse van de а 
temporalis posterior afwezig, deze splitste zich op zeer korte afstand van de 
carotis-bifurcatie van de stam van de a. cerebri media af. 
De configuraties van het vaatcomplex van de a cerebri media bij de tot deze 
groep behorende gevallen zijn weergegeven op blz.145. 
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Type I configuraties van het vaatcomplex van de a cerebri media bij temporale mtra-
cerebrale laesies 
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le en 2e regel type I configuraties 
3e regel eerste en tweede geval atypische vorm van de geheven mediastam 
derde en vierde geval normale vaatpatroncn van de a cerebri media 
4e regel normale vaatpatronen van de a cerebri media, ш het laatste geval bij 
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Type II configuraties van het vaatcomplex van de a cerebri media bij temporale intra­
cerebrale laesies 
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Type III configuraties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij temporale mtrd-
cerebrale laesies 
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7.1.1.2. Interpretatie van deze vaatpatronen 
Het gegyreerde verloop van de a. cerebri media en haar takken op de AP-opna-
me is een afspiegeling van de volumetoename van het voorste gedeelte van de 
temporaalkwab. De verwachte veranderingen in het vaatpatroon (zie punt 4 
van dit hoofdstuk) blijken in de praktijk voor te komen. De theorie van Lehrer 
(zie punt 4 van dit hoofdstuk), waarin het 
uitgespannen verloop van de temporale 
corticale arteriën o p de p r o f i e l -
o p n a m e n bij intratemporale tumoren 
wordt verklaard, is — zo blijkt uit ons ma-
teriaal — ook toepasbaar op de vaatveran-
deringen, die gezien worden op de Α Ρ -
o p n a m e n bij posttraumatische intra-
temporale laesies. De beschreven verande­
ringen kunnen gezien worden als een ge­
volg van het tot een bolvorm neigende vo-
lumevergrotende proces in de temporaal­
kwab; de vaten zijn te beschouwen als 
transversale meridianen, die om de expan­
derende massa gedrapeerd worden. Hier­
mee is het naar basaal gerichte concave 
Alb.SS verloop van de geheven a. cerebri media en 
haar takken verklaard (zieafb.55). 
Een geringe volumetoename uit zich in een gebogen, doch niet geheven 
verloop van het proximale deel van Mi. De heffing wordt hier nog tegenge­
gaan door de fixatie veroorzaakt door de a. temporalis anterior, die tot 
basaal om de pool van de kwab doorloopt. Het gevolg van deze fixatie is een 
intrekking ter plaatse van haar afsplitsing. In de gevallen waar de a. tem­
poralis anterior zich niet als zelfstandig vat afsplitst van de Mi, maar een tak 
is van de a. temporalis posterior, wordt de intrekking gezien ter plaatse van 
de afsplitsing van dit laatste vat. 
Voorbij deze fixatie kan het distale deel van Mi zich heffen en vormt te­
zamen met de gedeformeerde mediaknie een transversale meridiaan om het 
proces. Het is deze fixatie en de Omkering van de mediaknie', die de oorzaak is 
van het ontstaan van het gegyreerde verloop van de a. cerebri media. In ver­
sterkte mate wordt dit beeld gezien in vaatpatronen van het type II en type III. 
Bij het type III patroon komt het beeld van de transversale meridiaan zeer sterk 
tot uiting. De in eikaars verlengde liggende Mi- en Mj-trajecten met hun naar 
basaal concaaf verloop, vormen, tezamen met het eveneens naar basaal concave 
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Мз-traject, een zeer duidelijke afspiegeling van het eronder gelegen proces. 
Bij de 5 gevallen, waarbij een normaal patroon gevonden werd, bestond wel 
steeds een heffing van M1 in vergelijking met de hetero-laterale zijde. Het 
geval met de naar craniaal in plaats van naar basaal gerichte intrekking ter 
plaatse van de oorsprong van de a. temporalis posterior in combinatie met 
een geringe heffing van het Mj-traject blijft onverklaard. De afwezigheid van 
deformatie van het vaatcomplex van de a. cerebri media in het AP-beeld bij 
het achterin de temporaalkwab gelocaliseerde hematoom komt overeen met 
de verwachting. 
Bij de bestudering van de angiogrammen van patiënten met intracerebrale 
laesies in de temporaalkwab werd naast de bovenbeschreven afwijkingen nog 
een fenomeen waargenomen, dat in de theoretische beschouwing niet ver-
wacht werd en dat in de nu volgende paragraaf besproken wordt. 
De divergentie van de insulaire takken 
In de angiografieën van deze groep patiënten met intratemporale laesies, 
waarbij de vaatpatronen type I, Il en III gezien worden, komt in een aantal 
gevallen bovendien nog een verandering voor in het patroon van de insulaire 
vaten, die de aandacht behoeft. Het is noodzakelijk hiervoor eerst enige 
anatomische details te belichten. 
Afb.56a. b. с d. 
De insula heeft bij zij-aanzicht de configuratie van een driehoek (zie afb. 
56a). De basis van de driehoek wordt gevormd door het hmen insulae. Op 
transversale doorsnede heeft de insula een naar mediaal concave vorm (zie 
afb.56b). Het voorste hoekpunt ligt verder mediaal dan het achterste. Op een 
frontale doorsnede heeft zij eveneens een naar mediaal concave vorm (zie 
afb.56c). In het AP-angiogram kan deze schotelvormige configuratie terug­
gevonden worden (zie afb.56d), hoewel door de divergerende bundel rönt-
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genstralen de voorste insulaire tak, die dus het meest mediaal ligt, nu meestal 
op dezelfde afstand van de mediaanlijn geprojecteerd wordt als de achterste 
tak, waardoor de ronding van de insula in het horizontale vlak angiografisch 
minder duidelijk te herkennen is 
In het angiogram ziet men in normale gevallen bij de in hoofdstuk 1 voor-
gestelde projectierichting dus vrijwel alle insulaire takken op elkaar geprojec-
teerd De afstand 6 (zie hoofdstuk 2, punt 1 2, en punt 7 7 1 van dit hoofd-
stuk) tussen het meest mediale en meest laterale omslagpunt van een insu-
laire artene bleek bij meting in 50 normale gevallen gemiddeld 6,8 mm te 
zijn (SD 1,6 mm) Het meest laterale omslagpunt ligt steeds mediaal van het 
divergentiepunt (zie afb 57a) De afstand 8 (zie hoofdstuk 2, punt 1 2, en 
punt 7 7 1 van dit hoofdstuk) bedraagt gemiddeld —9,9 mm (SD 2,4 mm) 
De boven aangeduide verandering, die in een aantal gevallen in het angio-
grafisch patroon op de AP-opname werd opgemerkt, is de volgende 
Opvallend was namelijk, dat in een aantal gevallen deze insulaire vaten niet 
meer alle op elkaar geprojecteerd werden, doch dat een divergentie ontstaan 
was in de onderlinge stand, waarbij de voorste takken naar lateraal gericht 
waren met een naar basaal concave vorm, de normale naar mediaal concave 
vorm was dus afwezig (zie afb 57b) De afstand tussen het meest mediale en 
meest laterale omslagpunt van een insulaire artene was in een aantal gevallen 
tot 20 mm en meer toegenomen (voor de gemeten waarden zie afb 85 blz 
204) Het meest lateraal liggende omslagpunt bleek van de voorste tak te 
zijn Dit bleek zich in deze gevallen ook lateraal van het divergentiepunt te 
bevinden Tussen beide uiterste omslagpunten lagen op min of meer regel-
matige afstanden de andere omslagpunten. Vermeld werd reeds, dat bij intra-
cerebrale temporale laesies de insulaire vaten omhoog en naar mediaal ver-
plaatst zijn 
Schematisch is het ontstaan van dit fenomeen als volgt voor te stellen Tracht 
men zich een driedimensionale voorstelling van dit insulaire vaatpatroon te 
maken, dan blijkt, dat deze divergentie alleen kan optreden, indien de te-
voren naar mediaal concave vorm ter plaatse van de voorste insulaire takken 
omgekeerd is in een naar mediaal convexe Denkt men zich door het normale 
vaatpatroon een gebogen vlak, dan heeft dat een schotclvorm (zie afb 57c) 
In de afwijkende situatie is dan het voorste deel van dat vlak naar binnen 
gedrukt, waarbij het bovendeel naar lateraal getrokken lijkt (zie afb 57d) 
Wanneer men de normale met de pathologische situatie vergebjkt, lijkt het, 
alsof er een torsie heeft plaatsgehad van dit insulaire vaatpatroon De term is 
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Afb.57. Divergentie van de insulaire takken 
naar lateraal 
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in fysisch opzicht met juist, doch geeft beter dan welke andere term aan, dat 
een proces van draaiing om een bepaalde as heeft plaats gehad Naast deze 
draaiing bestaat, zoals reeds vermeld, een verplaatsing van het gehele patroon 
naar boven en mediaal (zie afb 57e) 
Dit angiografische beeld kan omschreven worden met de term divergentie 
naar lateraal van de insulaire vaten 
Neemt men aan, dat de insulaire vaten aan de insulaire cortex en in het hmen 
insulae gefixeerd blijven door hun perforerende takken naar het onder-
liggende weefsel en een afspiegeling zijn van de vorm van de onderliggende 
insula, dan dringt de gedachte zich op, dat ook de insula zelf deze torsie 
heeft ondergaan De pathologisch-anatomische verificatie hiervan is, gezien 
het geringe aantal patiënten bij wie obductie werd verricht, met mogelijk 
Er werd een divergentie naar lateraal aangenomen als de uitkomst van meting 
8 0 of positief was Dit angiografisch beeld was in de groep patiënten met 
het type I vaatpatroon 4 maal (van de 30 gevallen), in de groep met het 
type II patroon 8 maal (van de 15 gevallen) en in de groep met het type III 
patroon 12 maal (van de 12 gevallen) aanwezig (zie afb 58) De positie van 
de omslagpunten van de insulaire artenen in het limen insulae t o ν de 
verticale lijn door het divergentiepunt en hun onderlinge maximale afstanden 
in normaal materiaal, bij patiënten met subdurale en epidurale hematomen 
en de dne groepen patiënten met intracerebrale temporale laesies, zijn weer-
gegeven in afb 85 Een bespreking van deze figuur wordt gegeven in het 
gedeelte over de uitkomsten van de metingen (punt 7 7 1 van dit hoofdstuk) 
Het ontstaan van deze deformatie van het insulaire vaatpatroon past zeer 
goed in de theone van Lehrer, zoals deze beschreven werd onder punt 4 van 
dit hoofdstuk en toegepast werd op de vaatdeformaties, die gezien worden 
op de AP-opname bij intracerebrale temporale ruimte-innemende massa's 
De torsie van het insulaire vaatpatroon kan het gevolg zijn van de druk, die 
het ruimte-innemende proces eronder en lateraal ervan uitoefent Hierdoor 
Afb 58 Divergentie naar lateraal van de insulaire vaten De korte pijlen (-•) geven het 
meest mediaal en het meest lateraal liggende omslagpunt van een insulaire arterie aan Het 
kruispunt van de verlengden van de lange pijlen (—•) geven het divergentiepunt aan Er is 
een uitgespannen verloop zichtbaar van de M3 trajecten verlopende over de bovenzijde 
van het temporale operculum (=») de omkering in het verloop van de Мз-trajecten over de 
onderzijde van het frontoparietale operculum tot een naar basaal gericht concaaf verloop 
is eveneens herkenbaar (•*) 
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komen de vaten als transversale meridianen om het proces te liggen Het 
fenomeen van de torsie bij intracerebrale temporale laesies werd vooral ge-
zien in combinatie met een sterke heffing van de stam van de a cerebri 
media die eindigt in de voorste-onderste hoek van de insula hetgeen voor-
komt bij een ruimte-innemend proces in de pool van de temporaalkwab Dit 
verklaart de divergentie van de vaten, de voorste insulaire takken zullen in 
sterkere mate aan de druk blootstaan en zullen sterker om het proces gedra-
peerd worden dan die, welke meer naar achteren gelegen zijn Een tweede 
factor, die bij kan dragen tot het ontstaan van de laterale positie van de 
insulaire omslagen ten opzichte van het divergentiepunt en daarmee tot de 
divergentie, is de volgende 
De takken van de insulaire vaten, die over de bovenzijde van het temporale 
operculum gaan en die zich na passage van de fissura Sylvn naar basaal 
richten en over de cortex van de temporaalkwab verlopen, moeten nu een 
groter volume omspannen. Deze zullen, zoals vermeld, gerekt en tot trans-
versale meridianen worden. De oorsprong van een dergelijke tak op de insu-
laire arterie zal daardoor een naar lateraal gerichte tractie ondervinden, het-
geen tot de laterale positie van de voorin de insula gelegen omslagpunten ten 
opzichte van het divergentiepunt kan bijdragen. 
Te verwachten is, dat bij zeer grote processen de divergentie zal afnemen, 
doordat alle insulaire vaten in het getordeerde gedeelte van het gebogen vlak 
bggen en een naar latero-basaal gericht concaaf verloop zullen vertonen in 
plaats van naar mediaal concaaf, zoals normaal het geval is Dit laatste werd 
enige malen waargenomen. Karakteristiek is in zo'n geval, dat alle insulaire 
omslagen lateraal van het divergentiepunt liggen Voor de achterste omslag-
punten is de mogelijkheid om naar lateraal getrokken te worden echter be-
perkt, daar naar achteren toe - door de driehoekige vorm van de insula - de 
lengte van de insulaire vaten kleiner wordt en daarmee de afstand, waarover 
de verplaatsing mogelijk is. 
Processen in het achterste deel van de temporaalkwab, waarvan één in ons 
materiaal voorkomt, veroorzaken geen heffing van de mediastam in het AP-
beeld. Er werd in dit ene geval ook geen divergentie van de insulaire vaten 
gezien. 
Opgemerkt moet worden, dat deze verstoring van het insulaire vaatpatroon — 
hoewel de verklaring ervan een louter theoretische is - bij differentiatie 
tussen extra- en intracerebrale processen een zeer bruikbaar criterium bleek. 
7eer waarschijnlijk zijn deze verplaatsingen in vivo veel minder sterk dan het 
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Afb.59. Divergentie van de insulaire takken naar mediaal 
op het angiogram lijkt. Dit ontstaat door vertekening ten gevolge van de 
divergerende stralenbundel, die voor de meer naar voren gelegen vaten in de 
insula sterker is dan voor die, welke meer naar achter liggen. Bij extracere-
brale processen werd deze vorm van vaatdeformatie niet gezien. 
Volledigheidshalve moet vermeld worden, dat bij laterale en parietaal geloca-
liseerde epidurale hematomen, evenals bij subdurale hematomen met een 
biconvex begrensde avasculaire ruimte in het parietale gebied, eveneens een 
vorm van torsie gezien werd. Zoals reeds aangegeven in hoofdstuk 5, kan in 
deze gevallen een compressie van lateraal en van bovenaf op de insulaire 
vaten gezien worden, waardoor deze sterk in mediale en basale richting ver-
plaatst worden. Dit kan voor in het patroon sterker plaatsvinden dan achter 
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in, waardoor de vaten voorin sterker naar basaal gedrukt worden dan die, 
welke meer naar achteren liggen. Hierdoor ontstaat een waaiervorm van de 
naast elkaar liggende takken, die divergeren vanuit de mediaknie. Dit beeld 
wordt in de literatuur 'het harmonika-effect' genoemd (Leslie et al. 1962) 
(zie afb.59a en b). Ook is het mogelijk, dat de vaten achterin het insulaire 
traject sterker verplaatst worden dan die, welke voorin liggen; deze takken 
divergeren eveneens. Dit werd gezien bij achter in de middelste schedelgroeve 
gelocaliseerde epidurale hematomen (zie afb.17 en 60). Ook deze deformatie 
van het insulaire vaatpatroon bestaat dus uit een divergentie van de takken 
en wel n a a r m e d i a a l (zie afb.59c en d). Dit kan eveneens opgevat 
worden als een torsie, doch nu naar mediaal in tegenstelling tot de torsie naar 
l a t e r a a l , zoals die bij de intracerebrale laesies gezien wordt. 
7.1.1.3. Veranderingen in het М -^Мз-Мз complex bij extracerebrale laesies 
In dit gedeelte worden die angiografieën van patiënten met extracerebrale 
hematomen besproken, die eveneens heffing van de stam van de a. cerebri 
media boven de horizontale lijn door de carotissplitsing vertoonden. 
Dat een schilvormig subduraal hematoom zelf geen deformatie van het vaat-
complex van de a. cerebri media in de zin van heffing veroorzaakt en dat 
deze, indien wel aanwezig, volledig op rekening van een intracerebrale tem-
porale laesie geschreven moet worden, werd reeds vermeld in hoofdstuk 3, 
punt 4.3. Ook in de uitkomsten van de metingen (punt 7.7 van dit hoofd-
stuk) komt dit tot uiting. Om deze reden kan dit gedeelte beperkt worden 
tot de veranderingen in het vaatpatroon, die gezien worden bij epidurale 
hematomen. 
Er waren 31 angiogrammen beschikbaar van patiënten met een epiduraal 
hematoom in de midelste schedelgroeve. Hiervan waren er 4 gecombineerd 
met een intracerebrale laesie in de temporaalkwab; deze werden buiten de 
groep gelaten en worden besproken in hoofdstuk 10. 
Bij de bestudering van de resterende 27 angiogrammen viel op, dat op de 
AP-opname in 20 gevallen (74%) een heffing van de stam van de a. cerebri 
media boven de horizontale lijn door de carotissplitsing aanwezig was. Dit is 
een onverwachte bevinding. Hierdoor is differentiatie vereist van een intra-
cerebrale temporale laesie, temeer daar de aanwezigheid van een avasculaire 
ruimte, zoals bij epidurale hematomen wordt gezien, ook veroorzaakt kan 
zijn door een, met de intratemporale laesie gecombineerd, subduraal hema-
toom. Hierdoor ontstaat in beide gevallen eenzelfde angiografische situatie, 
namelijk een heffing en deformatie van het vaatcomplex van de a. cerebri 
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media gecombineerd met een avasculaire zone. Deze laatste kan overigens 
karakteristieke verschillen vertonen tussen epi- en subdurale hematomen. 
Indien het epidurale hematoom voor in de middelste schedelgroeve is geloca-
Useerd, vertoont het een biconvex begrensde vaatloze ruimte, in tegenstelling 
tot het vroeg na het trauma onderzochte subdurale hematoom, waarbij deze 
schilvorrmg is Deze locahsatie van het epidurale hematoom komt echter 
slechts in 29% van de gevallen, waarbij een epiduraal hematoom in de 
middelste schedelgroeve is gelocahseerd, voor (9 van de 31 gevallen in ons 
matenadl), bij de resterende gevallen was de avasculaire ruimte afwezig of 
schilvormig Dit werd in hoofdstuk 3, punt 4 1, besproken. Op grond van het 
bovenstaande is het dus zinvol te trachten voor het epidurale hematoom 
specifieke veranderingen in het vaatcomplex van de a cerebri media aan te 
geven. 
De 7 gevallen, die geen heffing van de stam vertoonden, hadden 4 maal een 
locahsatie boven de fissura Sylvn (zie hoofdstuk 5) en 3 maal een temporo-
occipitale locahsatie (zie hoofdstuk 7). 
In de groep van 20 angiogrammen met een geheven Mj op de AP-opname 
bleken dne vaatpatronen als grondvormen voor te komen. Deze worden in de 
volgende afbeeldingen weergegeven De in de tekst tussen haakjes geplaatste 
cijfers zijn in de tekeningen terug te vinden. De pijlen en de arcering in de 
afbeeldingen geven de vaatloze ruimte of de dubbelcontour hiervan aan 
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Type A: zie afb.60 en 61 
a. matige heffing van de stam van de a. cerebri media (0o-30o). 
b. normale ronde vorm van deze stam (1 ). 
c. geen intrekking ter plaatse van de oorsprong van de a. temporalis anterior 
of posterior. 
d. verplaatsing naar mediaal van het M2-M3-traject onder invloed van het 
naastliggende hematoom; hierbij wordt het insulaire vaatpatroon slechts 
in geringe mate gedeformeerd, met name blijft het naar mediaal concave 
verloop van M2 behouden (2). 
e. de indruk bestaat, dat het Mj-traject zijn normale ongeveer loodrechte 
stand behoudt ten opzichte van het Mi-traject. Deze stand wordt aan­
gegeven als de hoek В (zie hoodstuk 2). 
f. normale configuratie van het M3 -traject (4). 
Dit beeld komt voor bij epidurale hematomen, die achter in de middelste 
schedelgroeve zijn gelocaliseerd. 
De configuraties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij de tot deze 
groep behorende gevallen zijn weergegeven op blz.162. 
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Туре В: zie afb.62, 63 en 64 
a. matige heffing van de stam van de a. cerebri media (0o-30°). 
b. gestrekt verloop van deze stam. 
c. geen intrekking ter plaatse van de oorsprong van de a. temporalis anterior 
of posterior. 
d. sterke deformatie van het insulaire vaatpatroon. Er is verplaatsing naar 
mediaal van het М2-Мз-traject. Hierbij kan de overgang van Mi- in 
M2-traject abrupt worden door compressie vanuit het naastliggende hema-
toom. De normaal aanwezige hoek tussen proximale (M2I) en distale 
(М2П) insulaire vaatgedeelten kan om dezelfde reden opgeheven worden 
zodanig, dat deze vaatgedeelten vrijwel in eikaars verlengde liggen (type 
Bi — zie afb.63) (2). Deze hoek kan ook kleiner worden, als de compres­
sie in vertico-basale richting overweegt (type B2 — zie afb.62 en 64). Er is 
echter geen pseudo-verlenging, zoals bij het hierna volgende type voor­
komt (3). 
e. en f. zoals hierboven bij type A. 
Dit beeld komt voor bij epidurale hematomen, die voor in de middelste 
schedelgroeve zijn gelocaliseerd. 
De configuraties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij de tot deze 
groep behorende gevallen zijn weergegeven op blz.163. 
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Туре С: zie afb.65 en 66 
a. sterke heffing van de stam van de a. cerebri medid (30o-45o). 
b. gestrekt verloop van deze stam. 
c. geen intrekking ter plaatse van de oorsprong van de a. temporalis anterior 
of posterior. De a. temporalis posterior ligt tegen de M! aan gedrukt (7). 
d. pseudoverlenging van M! met het onderste, tot één lijn gecomprimeerde 
gedeelte van de insulaire vaten (M2I) (5). 
e. ongeveer loodrechte stand van de bovenste delen van de insulaire vaten 
(M2II) (6) ten opzichte van de onderste (M2I). 
f. dit M2II gedeelte kan de indruk wekken, alsof dit het gehele insulaire 
traject representeert. Zo ontstaat de foutieve indruk, alsof het insulaire 
vaattraject een normale stand behoudt ten opzichte van de stam (M! + 
M2I). 
Dit beeld komt voor bij epidurale hematomen, die onder de temporaalkwab 
zijn gelocaliseerd of zich daarheen uitbreiden. 
De configuraties van het vaatcomplex van de a. cerebri media bij de tot 
deze groep behorende gevallen zijn weergegeven op blz.163. 
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Configuraties van het vaatcomplex van de a cerebri media bij epidurale hematomen m de 
middelste schedelgroeve 
le regel 
2e regel 
3e en 4e regel 
locaksaties boven de fissuia Sylvii (in het parietale gebied) 
locaüsaties achter m de middelste schedelgroeve (achter de fissura 
Sylvii), waarbij geen heffing van de stam van de a cerebri media 
aanwezig is 
locaüsaties achter in de middelste schedelgroeve, waarbij wel een 
heffing van de stam van de a cerebri media is opgetreden 
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le, 2e en 3e regel localisaties naast de temporaalkwab (en naast de fissura Sylvii) voor 
in de middelste schedelgroeve, er is een heffing van de stam van de a 
cerebri media aanwezig 
4e regel localisaties onder de temporaalkwab (en onder de fissura Sylvu), er is 
een sterke heffing van de stam van de a cerebri media 
De stippellijn geeft hit verloop van de a meningea media weer 
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7.1.1.4. Interpretatie van deze vaatpatronen 
Deze interpretatie moet geschieden mede aan de hand van de localisatie van 
deze epidurale hematomen. 
De configuratie van het М1-М2-Мз complex type A bleek voor te komen bij 
temporo-occipitaal gelocaliseerde hematomen. Zoals in hoofdstuk 7 be­
schreven, trad een heffing van het Mi-traject op bij 7 van de 10 hematomen 
in dit gebied. In 6 van de 7 gevallen was dit type A aanwezig. Eén maal 
vertoonde het M!-traject een gestrekt verloop, zoals aangegeven bij het 
type B. Deze localisatie achter in de middelste schedelgrocve wordt mede 
aangegeven door de aanwezigheid van een schilvormige avasculaire ruimte op 
de AP-opname en de verplaatsing omhoog en naar voren van het angiographic 
sylvian point op de profielopname. 
De configuratie type В kwam voor bij 7 van de 9 hematomen, die naast de 
temporaalkwab voor in de middelste schedelgroeve gelocaliseerd waren. In de 
overige 2 gevallen was een gebogen in plaats van een gestrekt verloop van de 
mediastam aanwezig, waarbij de M2- en M3-trajecten overigens wel de aange­
geven afwijkingen, behorend bij dit type, vertoonden. Het gestrekte verloop 
van M2 kwam 5 maal voor, het verloop waarbij de hoek tussen М
г
 I en M2II 
verscherpt is 4 maal. Deze localisatie was tevens af te lezen uit de aanwezig­
heid van de lateraal gelocaliseerde biconvexe avasculaire ruimte, de verdrin­
ging van de a. meningea media ergens tussen schedelbasis en plerion op de 
AP-opname en de normale positie in voor-achterwaartse richting van het ASP 
op de profielopname. 
De configuratie type С werd gezien bij de 4 hematomen, die geheel of gedeel­
telijk onder de temporaalkwab gelocaliseerd waren. Deze localisatie wordt 
mede aangegeven door de verdringing vanaf de schedelbasis van de a. menin­
gea media direct na de passage door het foramen spinosum, zoals zichtbaar 
op de AP- en profielopname. 
Dat heffing van de stam van de a. cerebri media op de AP-opname optreedt 
bij achter in de middelste schedelgroeve gelocaliseerde epidurale hematomen, 
is een onverwachte bevinding. Gezien de heffing en verplaatsing naar voren 
van het ASP op de profielopname ligt de maximale diameter van het hema-
toom onder en achter de .'issura Sylvii. In 3 van de 10 hematomen met deze 
localisatie zijn normale onderlinge verhoudingen van het vaatcomplex van de 
a. cerebri media aanwezig op de AP-opname, zoals in hoofdstuk 7 werd 
aangegeven. In de resterende 7 gevallen is de compressie in dit gebied, achter 
in de middelste schedelgroeve, kennelijk voldoende om een heffing van de 
meer naar voren, onder de mediastam liggende structuren te bewerken, met 
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als gevolg dat ook deze stam geheven wordt Er treedt hierbij een geringe 
deformatie van het insulaire deel van het vaatpatroon op, bestaande uit een 
verplaatsing naar mediaal Deze ontstaat onder invloed van het meer naar 
voren gelegen perifere gedeelte van het hematoom, dat ook de oorzaak is van 
de schilvormige avasculaire ruimte op de AP-opname (type A) Tevens werd 
enige malen de reeds beschreven 'divergentie van de insulaire vaten naar 
mediaal' waargenomen (zie blz 153) 
Er werd evenmin een heffing verwacht van de stam van de a cerebri media 
bij naast de temporaalkwab gelocahseerde hematomen, die voor in de 
middelste schedelgroeve liggen Ook van deze hematomen ligt een gedeelte 
onder de fissura Sylvii Kennelijk heeft de compressie van lateraal uit op de 
temporaalkwab toch een heffing van de structuren onder de stam van de a 
cerebri media tot gevolg De invloed op het verloop van de stam en het 
insulaire gedeelte van het vaatcomplex is hier groter dan bij de hematomen, 
die meer naar achteren gelocaliseerd zijn Frequent vertoont de stam een 
gestrekt en geheven verloop, het insulaire vaatpatroon is sterker gedefor­
meerd en bovendien meer naar mediaal verplaatst, daar de maximale dikte 
van het hematoom direct ter hoogte van de insula ligt (type B) 
De deformatie van het vaatpatroon van de a cerebri media, zoals dit gezien 
werd bij hematomen, die geheel often dele onder de temporaalkwab geloca­
liseerd waren (type C), beantwoordt aan de verwachting zoals die is aange­
geven onder het hoofd Theoretisch te verwachten vaatverplaatsingen (punt 
4 van dit hoofdstuk) 
Hoewel het gestrekte verloop van de geheven mediastam als onderdeel van de 
vaatconfiguratie van de a cerebri media van het type В frequent voorkomt 
bij voor in de middelste schedelgroeve en naast de temporaalkwab gelocnli-
seerde hematomen, namelijk in 7 van de 9 gevallen, is dit niet constant 
aanwezig De overeenkomst met het verloop van type C, zoals dit gezien 
wordt bij basale localisaties, dringt zich echter op Ook het normale gebogen 
verloop van M, bij meer naar achteren gelocahseerde hematomen is frequent 
aanwezig (in 9 van de 10 gevallen en 6 maal van de 7 gevallen, die een 
geheven mediastam vertonen), doch blijkt evenmin een constant fenomeen 
Daar echter deze vormen van de mediastam zo frequent in ons materiaal 
voorkomen en een pregnant angiografisch beeld vormen, lijkt het gerecht­
vaardigd de aangegeven typering te hanteren 
Bij epidurale hematomen in de middelste schedelgroeve is dus in een groot 
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aantal gevallen een heffing van de stam van de a. cerebri media aanwezig, 
wanneer een belangrijk deel van het hematoom onder de fissura Sylvii of 
haar verlengde naar achteren ligt. Tevens bestaat een deformatie van het 
insulaire vaatpatroon. Deze veranderingen in het Мі-Мг-Мз complex ver­
tonen echter duidelijke verschillen met de vorm van de geheven stam en de 
deformatie van het insulaire vaatpatroon, dat gezien wordt bij intracerebrale 
laesies van de temporaalkwab. Ook al gaat deze intratemporale laesie gepaard 
met een schilvormig subduraal hematoom, waardoor tevens een avasculaire 
ruimte ontstaat, dan nog is differentiatie mogelijk op grond van de typische 
verschillen in het patroon van het М1-М2-Мз complex van de a. cerebri 
media. 
'C^, 'L^ 
Afb.67 
De herkenning van het gestrekte verloop van de stam van de a. cere-
bn media, de pseudoverlenging en de verscherpte knik in de insulaire 
vaten bij de vaatpatronen type Bj en С kan moeilijk zijn. (zie afb.67; 
de nummering in de tekst correspondeert met die in deze figuur). Dit 
is een gevolg van het feit, dat de a. temporahs postenor (5) en de tak 
N B. 
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van de a. cerebri media, die onderin de insula verloopt (4) en die aan 
de oppervlakte van het cerebrum als a. gyri angularis verdergaat, de 
configuratie van het M!-Mj-traject (1+2+3) doorkruisen. Het ont-
staan van deze configuratie is een gevolg van het feit, dat de insula 
zich samenvouwt. De bovengenoemde vaten worden dan binnen de 
configuratie van het M! -M2-traject geprojecteerd. 
7.1.1.5. Andere beoordelingscriteria op de AP-opname 
De nog niet besproken criteria van het a. carotis interna systeem worden 
behandeld in de volgorde, zoals aangegeven onder het hoofd 'Methode van 
onderzoek' (punt 6 van dit hoofdstuk). 
1. De vorm van de avasculaire ruimte. 
De vorm van de avasculaire ruimte bij convexiteitshematomen werd reeds 
besproken in hoofdstuk 3. Juist het feit, dat een avasculaire ruimte ten 
gevolge van een extracerebraal hematoom in het basale gebied moeilijk 
herkenbaar is, geeft aanleiding tot problemen bij de differentiële diagnos-
tiek, welke wij trachten op te lossen aan de hand van de configuratie van 
de a. cerebri media en haar takken in het AP-beeld, zoals boven beschre-
ven. 
2. De stand van het distale deel van de a. carotis interna (C! volgens Fischer 
1938). 
In het normale materiaal blijkt het distale deel van de a. carotis interna in 
het merendeel der gevallen naar lateraal gericht te zijn. Ook een verticale 
stand komt voor, doch een naar mediaal gericht verloop werd niet geregi-
streerd. Dit is wel het geval bij 8 van de 24 gevallen met epidurale hema-
tomen, waarbij dit gedeelte vrij geprojecteerd werd en te beoordelen was. 
Bij gevallen met schilvormige subdurale hematomen zonder ruimte-
innemende intracerebrale laesies werd een naar mediaal gerichte stand 
niet gezien. Bij patiënten met intracerebrale laesies en een angiografische 
deformatie van het vaatpatroon van de a. cerebri media type I werd een 
naar mediaal gerichte stand 4 maal op de 22, bij type II 3 maal op de 15 
en bij type III 3 maal op de 12 opnamen, waarop dit vaatdeel goed 
zichtbaar was, gevonden. 
3. De herkenbaarheid en positie van de a. temporalis anterior 
De herkenbaarheid van de a. temporalis anterior is in belangrijke mate 
afhankelijk van de wijze waarop de AP-opname gemaakt is. Indien de 
halfaxiale projectie volgens Taveras (zie hoofdstuk 1) wordt gebruikt, 
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ontstaat een opname, waarin het vat gemakkelijk herkend kan worden. 
Bij de door ons voorgestelde projectierichting, welke de voorkeur verdient 
bij patiënten met een trauma capitis — om in hoofdstuk 1 vermelde 
redenen — ís de herkenbaarheid slecht. Het vat wordt dan geprojecteerd 
in de orbita en is dan niet of moeilijk te differentiëren van de takken van 
de a. ophthalmica. Ook blijkt het vat nogal eens klein van kaliber te zijn. 
In ons materiaal was haar bruikbaarheid dan ook gering. Het gevolg van 
het aangespannen zijn van dit vat bij intratemporale ruimte-innemende 
laesies werd reeds aangegeven als de intrekking van de stam van de a. 
cerebri media ter plaatse van de afsplitsing. 
4. Het verloop van de a. temporalis posterior 
Het belang van dit vat werd reeds besproken in relatie tot het ontstaan 
van de voor intratemporale ruimte-innemende laesies karakteristieke in-
trekking in de stam van de a. cerebri media, indien de a. temporalis 
anterior één van haar takken is. Opgemerkt moet worden, dat deze intrek-
king afwezig is, indien het vat zijn oorsprong ver mediaal of ver lateraal 
op de mediastam heeft. Bij het basale epidurale hematoom werd gezien, 
dat het vat, dat na zijn afsplitsing van de stam normaal in een boog naar 
de mediaknie loopt, nu tegen de stam aangedrukt werd als gevolg van 
compressie die de kwab ondergaat (zie afb.66). 
5. De verhouding van de verplaatsing van de a. cerebri anterior en de breedte 
van de avasculaire ruimte 
De bevindingen met betrekking tot deze relatie bij epidurale en subdurale 
hematomen werden reeds vermeld in hoofdstuk 3 punt 4.4. Daar werd 
onder andere vermeld, dat de verplaatsing van de a. cerebri anterior over 
de mediaanlijn bij subdurale hematomen niet groter is dan de maximale 
breedte van de avasculaire ruimte. Bij schilvormige subdurale hematomen, 
die gecombineerd waren met een intratemporale laesie, hetgeen 27 maal 
voorkwam, en eventueel met een frontobasale laesie, was de anterior-
verplaatsing evenwel 24 maal groter en 3 maal gelijk aan de maximale 
breedte van de avasculaire ruimte. Deze bevinding komt overeen met de 
ervaringen van Nelson en Freimanis (1963). Bij epidurale hematomen in 
de middelste schedelgroeve is de verplaatsing van de a. cerebri anterior 
naar heterolateraal gelijk aan of kleiner dan de maximale breedte van de 
vaatloze ruimte. 
6. De vorm en het verloop van de aa. lenticulostriatae, de a. chorioidea 
anterior en de a. cerebri posterior 
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De aa lenticulostnatae hebben, m die gevallen waarin zij goed herkenbaar 
waren, ten aanzien van onze vraagstelling, geen betekenis voor de dif-
ferentiële diagnose gehad De a chonoidea antenor en de a cerebri 
postenor blijken bij de door ons voorgestane projectierichting voor de 
voor-achterwaartse opname nauwelijks te beoordelen, doordat ze vrijwel 
evenwijdig met de stralenbundel verlopen, waardoor de proximale delen 
van de cerebrale artenen zich ter plaatse van de splitsing van de a carotis 
interna over bovengenoemde vaten projecteren 
7 Contrastrraddelextravasatie 
Zowel bij intra- als extracerebrale laesies wordt extravasatie van het con-
trastmiddel gezien Enige auteurs beschnjven contrastmiddelextravasatie 
bij contusies Dit is een zelden voorkomend symptoom, dat in ons maten-
aal slechts 2 maal geregistreerd werd Mogelijk hangt dit samen met de 
duur van de bloeding in het weefsel Slechts iets minder dan de helft van 
de patiënten met intracerebrale temporale laesies (26 van de 57) werd op 
de dag van het trauma angiografisch onderzocht Vaker treedt extra-
vasatie op bij het cpidurale hematoom In ons matenaal kwam dit 9 maal 
voor Het was steeds een extravasatie uit de a meningea media Men moet 
dit onderscheiden van overloop van contrastmiddel via een arterio-
veneuze fistel naar de memngeale venen, waarvan het angiografisch beeld 
reeds is beschreven Dit wijst slechts op een laesie van de vaten en met op 
een epiduraal hematoom, zoals reeds m hoofdstuk 3 punt 4 5 is vermeld 
Bij subdurale hematomen hebben wij geen extravasatie van contrast-
middel gezien, hoewel dit met onmogelijk geacht moet worden, namelijk 
indien het hematoom ontstaat vanuit een laesie van een corticale arterie 
en de extravasatie in feite dus wijst op een contusie 
7 7 2 Veneuze fase van de contrastmiddeldoorstroming — Veranderingen bij 
intra- en extracerebrale laesies 
Het complex van de diepe venen de ν cerebri interna, de ν thalamostnata 
en de ν basilaris had geen diagnostische betekenis ten aanzien van de dif­
ferentiatie in intra- en extracerebrale posttraumatische laesies in of om de 
temporaalkwab De corticale venen aan de convexiteit van de temporaalkwab 
waren bruikbaar, doordat zij een extracerebraal hematoom kunnen begren­
zen, zoals besproken werd m hoofdstuk 3 
713 Conclusies met betrekking tot de vaatverplaatsingen op de AP-opname 
1 Intracerebrale temporale laesies veroorzaken, evenals basale en lateraal 
gelocaliseerde cpidurale hematomen, bij de door ons voorgestane projec-
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tiewijze voor de AP-opname, een heffing van de stam van de a. cerebri 
media boven de horizontale lijn door de carotissplitsing en een deformatie 
van het vaatcomplex van de takken van de a. cerebri media. 
Er zijn echter voldoende verschillen aanwezig in beide gevallen om een 
intra temporale massa te kunnen differentiëren van een sub temporaal epi-
duraal hematoom; ofwel, indien een a vasculaire ruimte zichtbaar is op de 
AP-opname, om een intratemporale laesie, die gecombineerd is met een 
subduraal hematoom, te kunnen onderscheiden van een lateraal gelocali-
seerd epiduraal hematoom, dat eventueel uitbreiding heeft onder de tem-
poraalkwab (zie afb.54 en 66, evenals afb.76). 
2. De stand van het distale gedeelte van de a. carotis interna heeft geen 
betekenis voor de differentiële diagnostiek. 
3. De a. temporalis anterior is in het AP-beeld zelden herkenbaar en draagt 
dus slechts in enkele gevallen bij tot de differentiatie. 
4. Het verloop van de a. temporalis posterior kan aanwijzingen geven over de 
aanwezigheid van een subtemporaal epiduraal hematoom. 
5. Bij subdurale hematomen met een schilvormige avasculaire ruimte, die 
gecombineerd zijn met een temporale intracerebrale massa, is de verplaat-
sing van de a. cerebri anterior groter dan de maximale breedte van de 
avasculaire ruimte; dit in tegenstelling tot de verplaatsing bij epidurale 
hematomen. 
6. De aa. lenticulostriatae hebben geen waarde voor de differentiële diagnos-
tiek. 
7. Het diepe veneuze systeem draagt evenmin bij tot de differentiatie. 
8. Contrastmiddelextravasatie komt bij intratemporale laesies zelden voor, 
hetgeen mogelijk samenhangt met het tijdsverloop tussen trauma en 
angiografisch onderzoek. 
Ook bij de bestudering van in de literatuur gepubliceerde gevallen bleken de 
hiervoor aangegeven criteria bruikbaar. In de volgende artikelen waren de 
AP-opnamen zodanig weergegeven, dat zij te beoordelen waren. Steeds was 
het mogelijk te differentiëren tussen een intracerebrale temporale laesie en 
een epiduraal hematoom met basale uitbreiding of primair basale localisatie. 
Epidurale basale hematomen (13 afbeeldingen): Löhr (1936), Engeset 
(1950), Webster et al. (1951), Friedmann et al. (1959), Thomson (1963), 
Cronquist en Köhler (1963), Huber (1964), Tonnis et al. (1965), Weinman 
en Jayamanne (1966), Schechter en Zingesser (1966). Met name Huber 
(1964) laat op blz.18-19-21 en 68 angiografieën zien van patiënten met 
primair basale of naar basaal uitbreidende epidurale hematomen. Elk van 
deze AP-opnamen voldoet aan de hier beschreven criteria. Het geval op 
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biz.68 werd onjuist gediagnosticeerd als subduraal hematoom gecombineerd 
met een intracerebraal temporaal hematoom: het klassieke alternatief. Met 
de hiervóór beschreven criteria kan dit geval onmiddellijk herkend worden 
als basaal epiduraal hematoom met uitbreiding naar lateraal naast de tem-
poraalkwab. 
Intracerebrale temporale laesies (17 afbeeldingen): Wickbom (1949), 
Webster et al. (1951), Fasiani (1956), Friedmann et al. (1960), Decker 
(1960), Huber (1964), Tonnis et al. (1965), Castro (1969). 
7.2 AFWIJKINGEN IN HET PROFIELBEELD 
7.2.7. Arteriële fase van de contrastmiddeldoorstroming 
Achtereenvolgens worden de vaatafwijkingen besproken bij intracerebrale en 
extracerebrale laesies. Zoals reeds gesteld, worden bij subdurale hematomen 
met een schilvormige avasculaire ruimte en localisatie over de convexiteit -an 
het cerebrum geen afwijkingen gevonden in de onderlinge verhoudingen van 
de verschillende trajecten van de a. cerebri media, noch op de AP-, noch op 
de profielbeelden (zie hoofdstuk 3, punt 4.3 en punt 7.7 van dit hoofdstuk), 
waardoor de bespreking van de extracerebrale laesies beperkt kan worden tot 
die epidurale hematomen, die een heffing veroorzaakten van de a. cerebri 
media. 
7.2.1.1. Veranderingen bij i n t r a c e r e b r a l e t e m p o r a l e laesies 
in het М^Мз-Мз-complex van de a. cerebri media, in het verloop 
van de a. temporalis anterior, van de a. chorioidea anterior en van 
de a. cerebri posterior 
Bij de bespreking van de veranderingen, zichtbaar op de profielbeelden, 
wordt de groepering van het materiaal gebruikt, zoals die bij de bespreking 
van de afwijkingen het het AP-beeld is gehanteerd (zie punt 7.1.1.1). Voor 
de uitkomsten van de metingen zie ook punt 7.7.2 van dit hoofdstuk. 
1. Bespreking van de heffing van het voorste punt van de mediastam, van de 
siphon-mediahoek, van de positie van de lijn door de omslagpunten van 
de insulaire arteriën in het limen insulae, van de meridianen en van het 
angiographic sylvian point 
De groep patiënten met het type I vaatpatroon op de AP-opname (30 geval-
len) vertoonde op de profielopname als vrij snel in het oog springende afwij-
king een vergroting van de afstand tussen het voorste punt van de stam van 
de a. cerebri media en de clinoparietaallijn. Dit punt wordt geheven. De 
normale waarde hiervan is + 5,3 mm (SD 3,0 mm). In deze groep was dit 
171 
Afb.68 
Afb.69 
Afb.70 
Afb.68, 69, 70. Deze zijdelingse opnamen conesponderen met de voor-achterwaartse 
opnamen van resp. afb.49, 51 en 53. 
+ 9,2 mm (SD 4,4 mm). Een visueel gemakkelijker hanteerbare maat werd 
gevonden in de siphon-mediahoek, welke in deze groep gemiddeld 47,7° (SD 
24,0°) was (normale waarde: 27,5°, SD 14,2°). Slechts 4 maal was in deze 
groep de lijn door de omslagpunten van de insulaire arteriën in het limen 
insulae duidelijk geheven boven de helft van de hemisfeerhoogte en in alle 
andere gevallen was deze normaal (gemiddelde waarde 50,4%, SD 1,9%). 
Transversale of longitudinale meridianen werden niet gezien. Het ASP was 
niet naar voren verplaatst (zie afb.68). 
In de groep patiënten met het type II vaatpatroon (16 gevallen) waren de 
criteria van de vorige groep eveneens aanwezig; er was een vergroting van de 
afstand tussen de clinoparietaallijn en het voorste punt van de mediastam: 
gemiddelde waarde nu + 15,2 mm (SD 3,4 mm) en een vergroting van de 
siphon-mediahoek, de gemiddelde waarde was nu 76,2° (SD 19,4°). Boven-
dien werden nu in 5 van de 12 gevallen, waarin een laat-arteriële fase beschik-
baar was, transversale meridianen gezien. In deze 5 gevallen was tevens de lijn 
door de omslagpunten van de insulaire arteriën in het limen insulae boven de 
helft van de hemisfeerhoogte geheven. Het ASP was niet naar voren ver-
173 
plaatst, in 2 gevallen lag dit punt wel te ver boven de clinoparietaallijn (zie 
afb.69). 
In de groep patiënten met het type III vaatpatroon (12 gevallen) was de 
afstand van het voorste punt van de mediastam tot de clinoparietaallijn sterk 
vergroot, gemiddelde waarde nu + 17,9 mm (SD 5,0 mm), de siphon-media-
hoek was eveneens sterk vergroot, de gemiddelde waarde was 90,7° (SD 
22,6°). In alle gevallen, waarin een laat-arteriële fase bschikbaar was (8 maal) 
werden longitudinale en transversale meridianen gezien; steeds was de insu-
laire lijn boven de helft van de hemisfeerhoogte geheven. Het ASP was niet 
naar voren verplaatst; in 4 gevallen was het te ver boven de clinoparietaallijn 
geheven (zie afb.70). 
Uit deze gegevens blijkt, dat ook op de profielopname duidelijke afwijkingen 
in het vaatverloop van de a. cerebri media aanwezig zijn bij intratemporale 
ruimte-innemende laesies. De toename van de afwijkingen op de profiel-
opname komt goed overeen met de indeling in de 3 typen deformaties, die 
voor de afwijkingen van het vaatverloop op de AP-opname werd gebruikt (zie 
punt 7.7.2 van dit hoofdstuk). 
Opvallend is echter, dat de voor een intracerebrale localisatie van de massa 
pathognomische afwijkingen: het optreden van meridianen, pas zichtbaar 
wordt bij grote volume-innemende laesies, terwijl van de andere afwijkingen 
in het vaatverloop zal blijken, dat deze ook bij epidurale hematomen voor-
komen. 
2. De vorm van de overgang van het naar voren gerichte in het naar achteren 
gerichte deel van de stam van de a. cerebri media, indien deze sterk 
geheven is en een steile stand vertoont. 
Friedmann et al. (1960) menen, dat bij intracerebrale temporale hematomen 
in het profielbeeld een steile stand zichtbaar is van de stam van de a. cerebri 
media, waarbij de overgang naar de langs de onderrand in de insula ver-
lopende voortzetting van de stam rechthoekig is. Dit beeld zou bij contusies 
van de temporaalkwab niet gezien worden. Huber (1964) meent, dat het 
ontstaan van deze configuratie afhankelijk is van de localisatie van de laesie 
voor of achter in de temporaalkwab en niet van de aard van de laesie. 
In ons materiaal waren de bevindingen als volgt; een steile stand van de stam 
met een rechthoekige overgang, zoals boven aangegeven, komt pas voor 
indien de intracerebrale laesie in sterke mate als een ruimte-innemende massa 
fungeert en dan zowel bij hematomen als contusies. Een dergelijke configu-
ratie blijkt in ons materiaal dus niet typisch voor een intracerebraal tem-
poraal hematoom. In de helft van de gevallen met het type III vaatpatroon 
op de AP-opname, die alle een steile stand van de stam op de profielopname 
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vertoonden, was overigens de boven aangegeven overgang niet rechthoekig 
doch rond. Er kwamen te weinig gevallen met een ruimte-innemende intra-
cerebrale laesie achterin de temporaalkwab voor om de bovenvermelde 
mening van Huber te kunnen verifiëren. 
3. Het verloop van de a. temporalis anterior 
Het vat is slechts zelden in zijn totale verloop, zonder subtractie, met zeker-
heid herkenbaar, enerzijds doordat het kaliber klein is, anderzijds door over-
projectie van takken van de a. carotis externa. Verwisseling met de a. menin-
gea media is mogelijk. Tevens bleek in het normale materiaal, dat het vat niet 
steeds over het voorste deel van de temporaalpool loopt, zodat het frequent 
binnen in plaats van langs de voorste botbegrenzing der middelste schedel-
groeve verloopt en ook dan met dezelfde ronding als deze begrenzing. Al met 
al is het te verwachten uitgespannen verloop bij intracerebrale temporale 
laesies geen criterium, dat gemakkelijk te beoordelen is en snel gehanteerd 
kan worden. 
4. De vorm en het verloop van de a. chorioidea anterior en de a. cerebri 
posterior 
De a. chorioidea anterior bleek niet voldoende vaak over het gehele verloop 
herkenbaar om systematisch bestudeerd te kunnen worden. Hetzelfde geldt 
voor de a. cerebri posterior, die in ons materiaal zelden met contrastmiddel 
gevuld werd, hetgeen waarschijnlijk samenhangt met het feit, dat vrijwel 
steeds puncties in de a. carotis communis werden uitgevoerd. 
5. Contrastmiddelextravasatie 
Dit facet werd reeds besproken op blz.169 (punt 7.1.1.5.7) 
7.2.1.2. Veranderingen bij e x t r a c e r e b r a l e laesies 
in het Mj-Mj-Ma-complex van de a. cerebri media, in het verloop 
van de a. temporalis anterior, van de a. chorioidea anterior en van 
de a. cerebri posterior 
Zoals reeds vermeld (punt 7.2.1) kan deze bespreking zich beperken tot de 
veranderingen, die optreden bij epidurale hematomen. Ook hier wordt voor 
de bespreking op de profielopname de indeling in groepen gebruikt, zoals die 
werd gehanteerd in de bespreking van de afwijkingen op de AP-opname (zie 
punt 7.1.1.3). Voor de uitkomsten van de metingen zie ook punt 7.7.2 van 
dit hoofdstuk). 
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Afb.71, 72, 73. Deze zijdelingse opnamen corresponderen met de voor-achterwaartse 
opnamen van resp. afb.60, 62 en 65. 
1. Bespreking van de heffing van het voorste punt van de mediastam, van de 
siphon-mediahoek, van de positie van de lijn door de omslagpunten van 
de insulaire arteriën in het limen insulae, van het angiographie sylvian 
point en van de meridianen 
In de groep patiënten met het type A vaatpatroon (deze hadden hematomen 
achter in de middelste schedelgroeve en vertoonden heffing van de media-
stam op de AP-opname; 7 gevallen) was een vergrote siphon-mediahoek aan-
wezig (gemiddelde waarde 47,0°, SD 14,5°; normale waarde 27,5°, SD 
14,2°). De afstand tussen het voorste punt van de mediastam en de clino-
parietaallijn was toegenomen (gemiddelde waarde + 12,0 mm. SD 4,6 mm; 
normale waarde + 5,3 mm, SD 3,0 mm). In alle gevallen bestond een heffing 
van de lijn door de omslagpunten van de insulaire arteriën in het limen 
insulae boven de helft van de hemisfeerhoogte. Het ASP was steeds naar 
voren verplaatst (gemiddelde waarde van meting 13: 39,67c, SD 2,8%; nor-
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male waarde 50,4%, SD 1,9%), wijzend op een gedeeltelijke localisatie van 
het hematoom achter de fissura Sylvii. Daarnaast was het ook steeds omhoog 
verplaatst (gemiddelde waarde van meting 12: + 22,9 mm, SD 4,5 mm; nor-
male waarde + 1,7 mm, SD 4,9 mm). Er werden geen meridianen gezien (zie 
afb.71). 
In de groep patiënten met het type В vaatpatroon (deze hadden hematomen 
met een localisatie voor in de middelste schedelgroeve en vertoonden heffing 
van de mediastam op de AP-opname; 9 gevallen) was een vergrote siphon-
mediahoek aanwezig (gemiddelde waarde 66,3°; SD 4,3°); er was een toe­
name van de afstand tussen het voorste punt van de mediastam en de clino-
parietaallijn (gemiddelde waarde + 11,0 mm, SD 5,3 mm). In de helft van de 
gevallen verliep de lijn door de omslagpunten van de insulaire arteriën in het 
limen insulae boven de helft van de hemisfeerhoogte. In deze gevallen was 
het ASP geheven (gemiddelde afstand tot de clinoparietaallijn voor de gehele 
groep + 8,5 mm, SD 7,2 mm), doch was niet in frontale of occipitale richting 
verplaatst. Er werden geen meridianen gezien (zie afb.72). 
In de groep patiënten met het type С vaatpatroon (deze hadden hematomen 
met een subtemporale localisatie; 4 gevallen) was steeds een vergrote siphon-
mediahoek aanwezig (gemiddelde waarde 82,0°, SD 10,6°); er was een toe­
name van de afstand tussen het voorste punt van de mediastam en de clino­
parietaallijn (gemiddelde waarde + 21,0 mm, SD 5,6 mm) en heffing van de 
lijn door de omslagpunten van de insulaire arteriën in het limen insulae 
boven de helft van de hemisfeerhoogte; er werden geen meridianen gezien en 
het ASP was omhoog verplaatst (gemiddelde afstand tot de clinoparietaallijn 
+ 24,0 mm, SD 3,6 mm; normale waarde + 1,7 mm, SD 4,9 mm); doch het 
was niet in frontale of occipitale richting verplaatst (zie afb.73). 
De wijzigingen in het vaatverloop bij de groep met het type A wijzen slechts 
op de aanwezigheid van een ruimte-innemende massa achter de fissura Sylvii; 
die bij het type B, evenals bij het type C, wijzen op een meer naar voren, 
doch onder de fissura Sylvii gelegen ruimte-innemend proces. Dat slechts in 
de helft van de gevallen met het type В patroon een heffing van de lijn door 
de omslagpunten van de insulaire arteriën in het limen insulae werd gevon-
den, komt overeen met de op de AP-opname zichtbare compressie in verti-
co-basale richtirT in deze gevallen (zie type В 1 ; afb.64). 
2. De vorm van de overgang van het naar voren gerichte in het naar achteren 
gerichte deel van de stam van de a. cerebri media, indien deze sterk 
geheven is en een steile stand vertoont. 
In die gevallen met een epiduraal hematoom, waarbij op de profielopname 
een steile stane van de mediastam aanwezig was, bleek de overgang van de 
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stam naar het insulaire vaattraject steeds rechthoekig (zie punt 7 2 1 12) 
3 Het verloop van de a temporahs antenor 
Er kon geen enkele maal met zekerheid een verdringing vanaf de bodem van 
de middelste schedelgroeve aangetoond worden De redenen hiervoor zijn 
aangegeven bij punt 7 2 1 1 3 
4 De vorm en het verloop van de a chonoidea anterior en de a cerebri 
postenor 
Deze vaten werden reeds besproken onder punt 7 2 1 1 4 
5 Contrastmiddelextravasatie 
Dit fenomeen werd reeds besproken bij punt 7 115 7 
72 2 Veneuze fase van de contrastmiddeldoorstroming — Veranderingen bij 
intra- en extracerebrale laesies 
De verplaatsingen van het diepe venensysteem wezen alleen op een ruimte-
innemend proces in of om de temporaalkwab, zoals bekend uit de ver-
anderingen die optreden tengevolge van tumoren in dit gebied, doch waren 
met bruikbaar in de differentiële diagnostiek bij een intra- of extracerebrale 
laesie 
De door Delandsheer en Czosdanovic (1963) beschreven onderbreking in de 
vloeiend verlopende overgang van de ν Sylvii in de contour van de voorste 
begrenzing van de middelste schedelgroeve (cintre spheno-sylvien) werd in 
ons materiaal eveneens waargenomen zowel bij intra- als bij extracerebrale 
laesies, in die gevallen waarbij een heffing van de lijn door de omslagpunten 
van de insulaire artenen in het limen insulae aanwezig was (zie afb 74) 
7 2 3 Interpretatie van de vaatpatronen in het profielbeeld 
De toename van de afstand tussen het voorste punt van de mediastam en de 
clinopanetaallijn, de vergroting van de siphon-meduhoek en de heffing van 
de lijn door de omslagpunten van de insulaire artenen in het limen insulae, 
evenals de verplaatsing omhoog van het ASP en de verstoring van de cintre 
spheno-sylvien, ontstaan zowel bij intracerebrale temporale massa's als bij 
epidurale hematomen die lateraal over het cerebrum of subtemporaal geloca-
hseerd zijn en ook op de AP-opname een heffing van de mediastam en het 
insulaire vaattraject veroorzaken Deze factoren geven aan, dat het gehele 
vaatcomplex van de a cerebri media ook op de profielopname op een hoger 
niveau boven de schedelbasis en het tentorium ligt Bij ruimte-innemende 
laesies in de temporaalkwab is dit te verwachten Bij lateraal over de con-
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Afb.74. Temporaal intracerebraal hematoom. De v. Sylvii verloopt te hoog boven de 
schedelbasis, er is een verstoring van de cintre sphénosylvien. Vergelijk met afb. 13a, 
afkomstig van de heterolaterale zijde van dezelfde patient. 
vexiteit gelocaliseerde epidurale hematomen is dit een onverwachte bevin-
ding. Een mogelijke verklaring werd reeds gegeven onder punt 7.1.1.4. 
7.2.4. Conclusies met betrekking tot de vaatverplaatsingen op de profiel-
opname 
1. De hiervóór beschreven vaatveranderingen hebben geen betekenis voor de 
differentiële diagnostiek ten aanzien van de aanwezigheid van een intra-
temporale massa of een epiduraal hematoom, dat aanleiding heeft gegeven 
tot heffing van het vaatcomplex van de a. cerebri media. 
2. Slechts de aanwezigheid van meridianen, die een gevolg zijn van een intra-
temporale laesie, is voor de differentiële diagnostiek van belang. 
3. De overgang van het voorste in het achterste deel van de mediastam, 
indien deze sterk geheven is en een steile stand vertoont, is vrijwel steeds 
hoekig bij intracerebrale laesies en epidurale hematomen. In de helft van 
de gevallen van zeer grote intracerebrale laesies (type III) is deze rond. Dit 
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verschil kan dus slechts in een beperkt aantal gevallen van belang zijn voor 
de differentiële diagnostiek. 
4. Van belang is, dat transversale meridianen op de profielopname pas ont-
staan bij grote intratemporale ruimte-innemende massa's, die een sterke 
7.3. SAMENVATTING VAN DE DEFORMATIES VAN HET VAATCOMPLEX VAN DE A. 
DIFFERENTIATIE VAN INTRACEREBRALE TEMPORALE LAESIES EN EPIDURALE HEMA-
¡ntracerebrale laesies 
voor in de temporaalkwab 
type I 
AP-opname 
gegyreerd verloop M! ; deformatie mediaknie; normaal 
M2- en M3-traject 
type II 
type Ш 
geheven en gegyreerd verloop M! ; normaal M 2- er 
M3 -traject, of reeds afwijkend zoals bij type III 
geheven en gegyreerd verloop M] ; distale deel M] er 
M2 in elkaar verlengde; divergentie naar lateraal vai 
Mj -trajecten; omkering vorm M3-trajecten over hel 
frontale operculum; uitgespannen M3-traject over hel 
temporale operculum; geheven Мз-trajecten 
Epidurale herm tomen 
lateraal/posterieur 
type A 
geheven, normaal gebogen M! ; normale stand M2 t.o.v 
M! ; vrijwel normale vorm M2 ; geheven M3-traject me 
normale vorm 
lateraal/anterieur 
type В 
geheven en gestrekt verloop Mj ; normale stand M2 
t.o.v. M! ; gestrekt of gecomprimeerd verloop M2 ; ge 
heven M3-traject met normale vorm 
subtemporaal 
type С 
geheven en gestrekt verloop M, ; pseudoverlenging vai 
Mi met M 2 I ; M 2 II loodrecht op M 2 I ; geheven M3 
traject met normale vorm 
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deformatie van het vaatpatroon van de a. cerebri media veroorzaakt heb-
ben, terwijl op de AP-opname reeds bij veel geringere deformatie de voor 
een intracerebrale temporale localisatie van de laesie typische afwijkingen 
herkenbaar zijn. 
CEREBRI MEDIA EN DE V. CEREBRI MEDIA SUPERFIQAUS (V. SYLVII), DIE BIJ DE 
TOMEN ROND DE TEMPORAALKWAB VAN BELANG ZIJN 
Profielopname 
vergroting afstand clinoparietaallijn (cpl) tot voorste punt overgang Mj in Mj ; ver-
groting siphon-mediahoek; soms heffing lijn door omslagpunten van de insulaire vaten 
in het limen insulae en verstoring cintre sphéno-sylvien; geen meridianen; normale 
positie ASP 
toename afstand cpl tot voorste punt overgang Mi in M2 ; toename grootte siphon-
mediahoek; soms transversale meridianen 
toename afstand cpl tot voorste punt overgang Mi in M2 ; verdere toename grootte 
siphon-mediahoek; in 50% ronde overgang M! in M2 ; heffing lijn door omslagpunten 
van de insulaire vaten in het limen insulae; verstoring cintre sphéno-sylvien; steeds 
longitudinale en transversale meridianen; geheven of normale positie ASP 
toename afstand cpl tot voorste punt overgang M! in M2 ; vergroting siphon-media-
hoek; heffing lijn door omslagpunten van de insulaire vaten in het limen insulae; 
verstoring cintre sphéno-sylvien; ASP geheven en naar voren verplaatst; geen meridi-
anen 
toename afstand cpl tot voorste punt overgang M! in M2 ; toename grootte siphon-
mediahoek; in 50% heffing lijn door omslagpunten van de insulaire vaten in het limen 
insulae en verstoring cintre sphéno-sylvien; ASP geheven, niet naar voren verplaatst; 
geen meridianen. 
toename afstand cpl tot voorste punt overgang M! in M2 ; verdere toename grootte 
siphon-mediahoek; hoekvormige overgang M! in M2; heffing lijn door omslagpunten 
van de insulaire vaten in het limen insulae en verstoring cintre sphéno-sylvien; ASP 
geheven, niet naar voren verplaatst; geen meridianen. 
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7.4. GECOMBINEERDE FRONTALE EN ONDER DE FISSURA SYLVII GELOCALI-
SEERDE INTRACEREBRALE LAESIES 
Het is een bekend feit, dat temporale posttraumatische laesies frequent, in 
15% van de gevallen, samengaan met frontobasale laesies (Spatz 1937, Cour-
ville 1942, Weite 1948, Zülch 1956, Biemond 1961, McLaurin en Heimer 
1965,Gurdjian et al. 1968). 
De vraag dient gesteld te worden, hoe de frontale component herkenbaar is 
in het angiogram en hoe het effect van dit proces is op de vaatveranderingen, 
die ontstaat ten gevolge van het temporale proces. Het zou mogelijk kunnen 
zijn, dat het frontale proces aanleiding geeft tot vaatveranderingen, die de 
aanwezigheid van een temporaal proces versluieren. Collumella et al. (1963) 
menen dan ook, dat vaatverplaatsingen, die ontstaan ten gevolge van deze 
beide processen, elkaar zullen opheffen, waardoor een dergelijke gecombi-
neerde laesie angiografisch niet herkenbaar is. 
Centraal in de frontaalkwab gelegen intracerebrale processen of frontopolair 
gelocaliseerde extracerebrale processen zijn als volgt herkenbaar (voor gede-
tailleerde gegevens: zie hoofdstuk 4). Men ziet op de AP-opname een boog-
vormige verplaatsing naar hetero-lateraal in het proximale deel van de a. 
cerebri anterior. Op de profielopname wordt bij deze processen een steile 
stand van het proximale deel van deze arterie gevonden. Tevens is op de AP-
en profielopname een verplaatsing in basale en occipitale richting van het 
insulaire vaatpatroon aanwezig. 
Intra tempora Ie processen veroorzaken op de AP-opname — evenals schil-
vormige subdurale hematomen, die zich over de gehele convexiteit uitbreiden 
— in het algemeen een rechtlijnige verplaatsing van de a. cerebri anterior 
parallel aan de mediaanlijn. Op de profielopname vertoont de a. cerebri 
anterior een normaal gebogen verloop in het frontale gebied. Bij intratem-
porale laesies is op de AP- en profielopname juist een heffing van het insu-
laire vaatpatroon zichtbaar. 
In ons materiaal werd bij operatie 11 maal een combinatie van een fronto-
basale en een temporale intracerebrale maesie gevonden op een totaal van 57 
temporale laesies, al of niet gecombineerd met een subduraal hematoom. 
Deze vertoonden bij angiografie de volgende afwijkingen in het verloop van 
de a. cerebri anterior en a. cerebri media: 
1. Er was steeds op de AP-opname een boogvormige verplaatsing naar 
heterolateraal in het proximale deel van de a. cerebri anterior wijzende 
op een frontaal gelocaliseerd ruimte-innemend proces. 
2. Op de profielopname werd geen steile stand of verplaatsing naar achteren 
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gezien van het proximale deel van deze arterie. 
3. Een verplaatsing naar achteren van de insulaire arteriën, zoals gezien 
wordt op de profielopname bij grote frontaal gelocaliseerde processen, 
was afwezig. 
4. Steeds was een deformatie van het vaatcomplex van de a. cerebri media 
aanwezig op de AP-opname, zoals beschreven voor de temporale intra-
cerebrale laesies. Versluiering van de vaatafwijkingen, die een gevolg zijn 
van de temporale intracerebrale laesie trad dus niet op. 
Ook in dit materiaal gaat de regel van Huber (1964) niet op, die zegt, dat de 
overgang van het A^ in het A2 -gedeelte van de a. cerebri anterior op de 
AP-opname bij frontale intracerebrale laesies altijd rond is. Bij de 11 fronto-
temporale intracerebrale laesies in ons materiaal is deze overgang A2-A2 op 
de AP-opname 4 maal hoekvormig, 4 maal rond en 3 maal 'ausgewalzt' (een 
tussenvorm). 
Vermeld moet worden, dat een boogvormige verplaatsing naar heterolateraal 
van de a. cerebri anterior op de AP-opname, zonder steile stand op de pro-
fielopname, soms ook voorkomt bij extracerebrale hematomen, die over de 
convexiteit van het cerebrum in de middelste schedelgroeve gelocaliseerd zijn 
en zich daarbij uitbreiden in frontale richting. Dit was het geval bij 2 van de 
4 frontoparietaal gelocaliseerde epidurale hematomen en bij 1 van de 9 tem-
poro-laterale epidurale hematomen. Daarnaast werd het 6 maal gezien in de 
groep van de 65 subdurale hematomen, steeds bij oudere gevallen (zie hoofd-
stuk 3, punt 4.4). Ook bij de zelden voorkomende gevallen van interhemi-
sferische uitbreiding van een subduraal hematoom wordt een dergelijke boog-
vormige verplaatsing van de a. cerebri anterior op de AP-opname gezien. 
Bij aanwezigheid van een over de convexiteit gelocaliseerd extracerebraal 
hematoom en een gebogen verplaatsing naar hetero-lateraal van het proxi-
male deel van de a. cerebri anterior op de AP-opname, verdient het daarom 
aanbeveling deze verplaatsing van de a. cerebri anterior te interpreteren als 
gevolg van uitbreiding in frontale richting van het extracerebrale hematoom. 
Deze verplaatsing kan geïnterpreteerd worden als afspiegeling van een fron-
to-basale contusie, indien er tevens, op grond van de deformatie van de a. 
cerebri media in het AP-beeld, redenen zijn om een temporale intracerebrale 
laesie aan te nemen. Een solitaire frontobasale contusie komt namelijk 
zelden voor, eigenlijk alleen als gevolg van een impressie van het orbitadak. 
Met deze restricties is de frontobasale component van een posttraumatische 
frontotemporale laesie angiografisch herkenbaar. Tevens blijft er steeds een 
zodanige deformatie van de a. cerebri media aanwezig, dat de temporale 
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component herkenbaar is. Dit wordt door het volgende geval goed geïllus-
treerd (zie afb.75). 
Bij een der patiënten werd bij operatie een groot, centraal in de linker 
frontaalkwab gelocaliseerd, hematoom gevonden in combinatie met een 
ernstige beschadiging van de temporaalkwab aan dezelfde zijde. Hoewel in de 
zijdelingse opname van het angiogram een sterke verplaatsing naar achteren 
en onder zichtbaar was van de insulaire vaten, werd op de AP-opname toch 
een karakteristieke deformatie type II van het vaatpatroon van de a. cerebri 
media gezien, behorende bij een temporale intracerebrale laesie. Tevens 
waren temporale transversale meridianen zichtbaar op de profielopname. 
Zelfs een dergelijk groot frontaal ruimte-innemend proces versluierde de 
angiografische afwijkingen van de temporale laesie dus niet. 
7.5. DIFFERENTIATIE VAN OEDEEM, CONTUSIE EN INTRACEREBRAAL 
HEMATOOM 
In de groep van 30 patiënten met posttraumatische beschadiging van de 
temporaalkwab, die angiografische patronen vertoonden, welke varieerden 
van normaal tot en met een type I deformatie van het vaatcomplex van de a. 
cerebri media (zie punt 7.1.1.1), komen 3 gevallen voor, die bij inspectie van 
het cerebrum alleen zwelling vertoonden, en 6 gevallen, waarbij diffuse rood-
verkleuring en zwelling aanwezig was. Deze waarnemingen werden 3 maal via 
een boorgat gedaan en 6 maal nadat een grote beenlap in het parieto-
temporale gebied weggenomen was. De overige gevallen in deze groep hadden 
een macroscopisch herkenbare contusie in de vorm van necrose of een intra-
cerebraal hematoom. Het is van belang deze gevallen angiografisch te kunnen 
differentiëren. 
Op grond van gegevens uit de literatuur krijgt men de indruk, dat dit niet 
mogelijk is. Zwelling komt namelijk niet altijd over het gehele cerebrum 
diffuus verspreid voor; ook een circumscript deel van het cerebrum kan 
gezwollen zijn. Reeds in 1905 werden door Reichardt twee vormen van 
volumetoename van de hersenen onderscheiden, namelijk de algemene her-
senzwelling door intracellulaire vochttoename en het hersenoedeem, waarbij 
vochttoename ontstaat in de intercellulaire ruimten. Deze laatste vorm bleek 
gelocaliseerd voor te kunnen komen. Te verwachten is, dat deze vorm ook 
angiografisch als een circumscripte ruimte-innemende massa imponeert. Bij 
de angiografische diagnostiek van tumoren is bekend, dat de grootte van de 
tumor overschat kan worden door de ruimte-innemende werking van col-
lateraal oedeem. Op grond daarvan betwijfelt ook Biemond (1961), of door 
middel van een angiografisch onderzoek oedeem gedifferentieerd kan worden 
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van de eigenlijke laesie. Eenzelfde probleem doet zich ook bij posttrauma-
tische laesies voor. 
Onderzoekers, die zich bezig hebben gehouden met de beoordeling van 
angiogrammen van patiënten met een trauma capitis hebben dan ook de 
ervaring, dat de differentiatie van circumscript oedeem en een intracerebraal 
hematoom moeilijk is. Een kleine bloeding in het parenchym kan omgeven 
zijn door een volumineuze oedeemwal, terwijl rond een grote contusiehaard 
of intracerebraal hematoom nauwelijks oedeem aanwezig behoeft te zijn. In 
beide gevallen ontstaat angiografisch het beeld van een ruimte-innemend 
proces (Wickbom 1949, Tiwisina en Stacker 1959, Machado de Almeida en 
Longo I960, Campbell en Campbell 1961, Leslie et al. 1962, Huber 1964, 
Sollberg 1966). Ook de gegevens uit ons materiaal steunen deze bevinding. 
Bij de 9 patiënten, die zwelling of roodverkleuring en zwelling vertoonden, 
werd 8 maal een gedeformeerd patroon type I van het vaatcomplex van de a. 
cerebri media in het AP-beeld gezien, wijzende op een locale volumetoename 
van de temporaalkwab; 1 maal was dit vaatcomplex normaal. De temporale 
arteriën waren op de profielopname niet gerekt tot transversale meridianen. 
De a. chorioidea anterior verliep in het cisternale gedeelte niet gerekt. De in 
normale gevallen abrupte overgang van het cisternale in het intraventriculaire 
gedeelte van dit vat was niet verstreken. Het angiografisch beeld in de 
arteriële fase was dus volledig gelijk aan dat van die gevallen in deze groep, 
waarbij een circumscripte ruimte-innemende contusiehaard of een intra-
cerebraal hematoom in de temporaalkwab aanwezig was (zie punt 7.6). 
Ook in de laat-arteriële en capillaire fase van het angiogram was op de pro-
fielopname geen differentiatie mogelijk. Bij alle drie de vormen van bescha-
diging, waarbij alleen het intracerebrale hematoom een vaatloze massa is, 
kwamen gevallen voor, waarbij vulling met contrastmiddel van kleine vaten 
afwezig was, waarschijnlijk door de hoge druk vanuit de ruimte-innemende 
massa. Hierbij was dus sprake van vaatarmoede. Er kwamen bij alle drie de 
vormen ook gevallen voor, waarbij wel vulling tot in de periferie zichtbaar 
was; dit moet bij het intra cere bra Ie hematoom afkomstig zijn van het rond-
om deze vaatloze massa liggende weefsel. Differentiatie van zwelling en con-
tusie enerzijds en intracerebraal hematoom anderzijds op grond van een 
circumscript gebied met vaatarmoede, is dus niet mogelijk. 
Of in de bovengenoemde 9 gevallen sprake was van tot de temporaalkwab 
beperkt, dus gelocaliseerd, oedeem, ofwel dat meer verspreid ook zwelling 
voorkwam, is niet met zekerheid uit te maken. Wel is echter duidelijk, dat 
deze patiënten een angiografisch beeld vertonen, dat op een gelocaliseerde 
volumetoename in de temporaalkwab wijst. Ook onze ervaring is dus, dat 
angiografische differentiatie op grond van vaatverplaatsingen van oedeem, 
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een hematoom of een necrotische massa niet mogelijk is 
Een symptoom, dat weinig voorkomt en daarom van beperkte waarde is, 
doch in voorkomende gevallen een differentiatie wel mogelijk maakt, is het 
zichtbaar worden van een intracerebraal gelocahseerd contrastmiddel-
extravasaat of van een extracerebraal extravasaat, dat uit een corticale arterie 
vloeit Dit wordt volgens de gegevens in de literatuur alleen bij contusies 
gezien, met bij intracerebrale hematomen In ons materiaal van 57 gevallen 
met een intratemporale laesie kwam het twee maal voor De door Tiwisina en 
Stacker (1959) en Castro (1969) aangegeven strekking van een enkele tem-
porale artene, voorkomend bij circumscnpte contusiehaarden, bleek een met 
hanteerbaar criterium, aangezien de vaststelling ervan subjectief is 
7 6 CORRELATIE VAN ANGIOGRAFISQIE EN OPERATIEVE BEVINDINGEN 
7 6 7 Intracerebrale temporale laesies 
Het is niet eenvoudig de mate van de angiografische afwijkingen bij de intra-
cerebrale temporale laesies te correleren aan de bevindingen bij operatie Er 
werden zeer weinig obducties verricht, zodat een pathologisch-anatomische 
correlatie met mogelijk is Niettemin is het zinvol een dergelijke vergelijking 
uit te voeren en te trachten, met de nodige reserve, tot conclusies te komen 
Voor deze vergelijking moest gebruik gemaakt worden van de beschrijving 
van de aard en anatomische uitbreiding van het proces, zoals deze door de 
operateur was vastgelegd in het operatieverslag Hierbij kunnen onmogelijk 
exacte maten worden gehanteerd De mate van destructie moet worden weer-
gegeven met behulp van subjectieve termen. Deze hebben echter een kwali-
ficerende en kwantificerende betekenis, zodat — met een brede marge - een 
onderscheid gemaakt kan worden naar aard en uitgebreidheid van de laesies 
Hierdoor kan degene, die deze beschrijvingen later leest, toch een indruk 
krijgen van de mate, waarin het cerebrum beschadigd was Het lijkt daarom 
verstandig de oorspronkelijke, in het operatieverslag gebezigde, terminologie 
te handhaven, deze werd steeds door hetzelfde team neurochirurgen ge-
bruikt 
Aan de hand van deze beschrijvingen kan een indeling in 5 categorieën ge-
maakt worden, die de aard en eventueel de uitbreiding van de laesies weer-
geven Om begripsverwarring te voorkomen — de literatuur bevat geen wel-
omschreven en algemeen gebruikte terminologie - moet tevens een patho-
logisch-anatomische omschrijving van deze categorieën gegeven worden De 
categorieën zijn de volgende 
- zwelling volumevergroting van een gedeelte of van het gehele cerebrum 
door toename van de hoeveelheid intra- en/of intercellulair vocht 
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— roodverkleurmg en zwelling naast de zwelling bestaat hyperaemie en zijn 
penvasculaire bloedingen aanwezig 
— circumscnpte corticale contusie gebied met verlies van de onderlinge 
samenhang van het weefsel, dat zich tot een gedeelte van de hersen-
oppervlakte beperkt en gepaard gaat met zwelling en bloedingen 
— necrose van de gehele kwab idem, doch uitgebreider 
— intracerebraal hematoom cohaerente bloedmassa omgeven door zwelling 
en beschadigd hersenweefsel 
De operatie volgde steeds vrijwel onmiddellijk op het angiografisch onder-
zoek, zodat mag worden aangenomen, dat zich tussen dit onderzoek en de 
operatieve ingreep geen grote veranderingen hebben voorgedaan 
Vergeleken worden de aard en de mate van uitbreiding van de laesie, zoals 
deze bleek bij operatieve inspectie, en de mate waarin het vaatcomplex van 
de a cerebri media gedeformeerd was op de AP-opname Hiervoor worden de 
groepen gebruikt, zoals deze beschreven zijn onder punt 7 1 1 1 
Uit deze vergelijking blijkt, dat de groep met een normaal angiogram of met 
de angiografische deformatie type I (30 gevallen), welke dus relatief lichte 
angiografische afwijkingen laat zien, patiënten bevat, bij wie de aard van de 
laesie en de mate van destructie sterk varieert 7 maal komt een intracere-
braal hematoom voor, waarvan de grootte niet exact werd aangegeven, 7 
maal is een ernstige contusie in de vorm van necrose van de gehele temporaal-
kwab aanwezig, 5 maal wordt een circumscnpte corticale contusie beschre-
ven, 6 maal bestaat een rode verkleuring van het cerebrum met zwelling, 3 
maal is er alleen zwelling, 2 maal is de beschrijving summier en wordt ge-
sproken van contusio cerebri zonder verdere aanduiding 
Hierbij werd in 22 gevallen een type I vaatdeformatie van de a cerebri media 
gevonden Twee maal waren niet typische vaatdeformaties aanwezig met 
lichte heffing van de mediastam (МД waarbij eenmaal een naar cramaal in 
plaats van caudaal gerichte intrekking ter plaatse van de oorsprong van de а 
temporalis posterior gezien werd Er waren 6 maal normale onderlinge ver­
houdingen in het vaatpatroon van de a cerebri media aanwezig Bij een van 
deze gevallen werd een achterin de temporaalkwab gelocahseerd hematoom 
gevonden, hierbij is een dergelijk beeld op de AP-opname normaal Herken­
ning van een dergelijke localisatie achterin de temporaalkwab vindt dan ook 
plaats op de profielopname Vijt maal was dus een normaal geconfigureerd 
vaatcomplex van de a cerebri media aanwezig op de AP-opname bij een 
laesie in het voorste deel van de temporaalkwab Er waren in deze 5 gevallen 
wel verschillen tussen de vaatpatronen van beide hemisferen aanwezig, in die 
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zin dat de gelaedeerde zijde een heffing van de stam van de a. cerebri media 
vertoonde in vergelijking met de normale zijde; op zich echter viel ook het 
beeld van de gelaedeerde kant binnen het normale. Ook de profielopnamen 
vertoonden geen afwijkingen. Deze gevallen kunnen als vals-negatief be-
schouwd worden. Er werden geen vals-positieve angiogrammen met een type 
I deformatie gezien in ons gehele materiaal van 265 onderzoekingen. 
In het eerste geval betreft dit een patient van 49 jaar met een arteriosclero-
tisch veranderd vaatsysteem; er was slechts een lichte verplaatsing van de a. 
cerebri anterior; het vaatcomplex van de a. cerebri media vertoonde een 
normaal beeld. Bij operatie werd een aanzienlijke contusie van de basale 
temporale cortex gevonden. 
Het tweede geval betreft een patient van 18 jaar. Er was een zeer geringe 
verplaatsing van de a. cerebri anterior en een normale vorm en stand van de 
a. cerebri media. Bij operatie werd een circumscripte contusie van de basale 
temporale cortex gevonden. 
Het derde geval betreft een patient van 79 jaar,, eveneens met arteriosclero-
tische veranderingen in het cerebrale vaatpatroon. Bij angiografie bleek een 
matige verplaatsing van de a. cerebri anterior (1 cm) aanwezig, de stam van 
de a. cerebri media verliep sterk naar basaal en vertoonde geen enkele defor-
matie, die op een intracerebrale laesie wees; verder was een schilvormige 
avasculaire zone langs de convexiteit zichtbaar met een breedte van 1 cm. Bij 
operatie werd een groot subduraal hematoom gevonden en een sterke con-
tusie van de basale cortex van de temporaalkwab. 
In het vierde geval was de patient 52 jaar. Bij angiografie werd een ver-
plaatsing van de a. cerebri anterior gevonden van 0,75 cm en een schil-
vormige avasculaire ruimte van 0,75 cm breedte. De stam van de a. cerebri 
media op de AP-opname verliep normaal; er was geen enkele deformatie, die 
op een intracerebrale laesie wees. Er was een arteriosclerotisch veranderd 
vaatsysteem. Bij operatie werd een subduraal hematoom gevonden en een 
circumscripte contusie van de basale temporale cortex. 
Het vijfde geval betreft een patient van 14 jaar. Bij angiografie werd een 
smalle schilvormige avasculaire zone gevonden, de a. cerebri anterior was 
over een grotere afstand verplaatst dan de maximale breedte van de avascu-
laire zone. Het vaatcomplex van de a. cerebri media vertoonde een normaal 
beeld. Bij operatie werd een subduraal hematoom gevonden. Er was tevens 
rood verkleuring van het cerebrum aanwezig. Alleen op grond van de te sterke 
verplaatsing van de a. cerebri anterior zou een contusie vermoed kunnen 
worden. Het vaatcomplex van de a. cerebri media duidde hierop echter niet. 
Op het totaal van 57 patiënten met intracerebrale temporale laesies kwamen 
190 
dus 5 gevallen voor met een normaal vaatcomplex van de a. cerebri media op 
de AP-opname. Drie maal was hierbij een arteriosclerotisch vaatsysteem aan-
wezig. Er waren in deze gevallen laesies aanwezig, die varieerden van zwelling 
tot een volledige necrose van de kwab. Er mag dan ook worden geconclu-
deerd, dat bij letsels voorin de temporaalkwab slechts in 8,7% van de gevallen 
(5 op de 57 gevallen) een normaal beeld van het vaatsysteem van de a. 
cerebri media werd gezien op de AP-opname, en dat dus in een groot aantal 
van de gevallen deformaties in dit vaatsysteem aanwezig waren. 
Van de 9 patiënten, die zwelling of roodverkleuring en zwelling van het 
cerebrum vertoonden en bij wie dus geen macroscopisch zichtbare necrose 
aanwezig was, hadden er 8 een type I deformatie van het vaatpatroon van de 
a. cerebri media op de AP-opname. 1 Maal was dit normaal (in het geval van 
de hierboven beschreven vijfde patient). Het type I patroon van de a. cerebri 
media kwam 22 maal voor. De conclusie is, dat bij een deformatie type I van 
het vaatcomplex van de a. cerebri media op de AP-opname in 36,3% van de 
gevallen (8 op de 22 gevallen) zwelling of roodverkleuring en zwelling aan-
wezig was. 
In het resterende tweederde deel van de gevallen geeft het patroon met een 
deformatie van het type I laesies weer, die sterk variëren in mate van be-
schadiging: van een circumscripte contusiehaard tot een volledig gedestru-
eerde temporaalkwab. 
Het type I patroon representeert dus een grote scala van laesies met variëren-
de graad van beschadiging. 
In de groep met de type II deformaties in het angiogram (15 gevallen) bleek 
5 maal een intracerebraal hematoom aanwezig, waarvan 2 maal gecombi-
neerd met een sterke corticale beschadiging; 7 maal wordt een volledige 
necrose van de temporaalkwab gevonden, 1 maal gepaard gaande met een 
groot frontaal intracerebraal hematoom en 1 maal met een enorme frontale 
weefselnecrose; 3 maal was een gelocaliseerde corticale contusie van beperkte 
omvang aanwezig. Het karakteristieke gedeformeerde vaatpatroon kwam 12 
maal voor. 
In de groep met de type III deformaties in het angiogram ( 12 gevallen) was 5 
maal een groot intracerebraal hematoom aanwezig, waarvan 1 maal in een 
tumor (er had ook hier een trauma plaatsgevonden een halve dag tevoren, 
doch of de bloeding oorzaak of gevolg van het trauma was, is onduidelijk) en 
1 maal bij een patient met hemofilie en een trauma capitis, waarbij zelfs twee 
intracerebrale hematomen in de temporaalkwab gevonden werden; 7 maal 
was een volledige necrose van de temporaalkwab aanwezig. In alle gevallen 
was een karakteristiek gedeformeerd vaatpatroon aanwezig. 
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Samenvattend kan gesteld worden, dat normale verhoudingen binnen het 
vaatcomplex van de a cerebri media kunnen voorkomen bij patiënten, die 
een destructie van het weefsel van de temporaalkwab hebben In dit materi-
aal wordt dit in 8,7rí van de gevallen gezien 
In een dergelijk geval kan alleen de stand van de a cerebri anterior op de 
AP-opname nog een aanwijzing geven over een in de middelste schedel-
groeve liggende mtracerebrale laesie br kan dan namelijk een lichte ver-
plaatsing parallel met de mediaanlijn zichtbaar zijn Indien m zo'n geval 
een extracerebraal hematoom aanwezig is, dat gelocahseerd is lateraal 
over de convexiteit, kan een dergelijke laesie vermoed worden, als deze 
verplaatsing groter is dan de maximale breedte van de avasculaire ruimte 
Het type I vaatpatroon van de a cerebri media op de AP-opname represen-
teert een grote scala van mogelijkheden ten aanzien van de aard en de mate 
van de beschadiging van de temporaalkwab Bij patiënten met zwelling of 
roodverkleunng en zwelling komt vrijwel steeds een type I patroon voor, 
deze vormen van beschadiging worden niet gezien bij het type II en type III 
vaatpatroon In de groepen met een type II of type III patroon komen 
patiënten voor met een ernstige beschadiging van de temporaalkwab, waarbij 
de laesies, die gepaard gaan met destructie van weefsel, vaker voorkomen dan 
circumscnpte intracerebrale hematomen Het karakteristieke, voor een intra-
temporale laesie pleitende vaatpatroon kwam in 46 van de 57 gevallen voor 
(80,7%) 
De angiografische bepaling van de aard en de uitgebreidheid van de intra-
temporale laesie blijkt dus allerminst exact Dit is een gevolg van het feit, dat 
sterke angiografische afwijkingen het gevolg kunnen zijn van een kleine con-
tusiehaard, waaromheen een brede zone van oedeem ligt Deze kunnen 
echter ook het gevolg zijn van een groot intracerebraal hematoom Beide 
werken angiografisch als een ruimte-innemend proces en zijn met te differen-
tieren, indien de zelden voorkomende, volgens de literatuur (zie punt 3) voor 
een contusic typische contrastmiddelextravasatie afwezig is (zie ook punt 
7 5) Bovendien zijn de vaten, die beoordeeld worden, bijna steeds indirect 
verplaatste, niet tangentieel aan het proces verlopende vaten, waardoor een 
nauwkeurige bepaling van de uitgebreidheid van het proces zelf niet mogelijk 
is (zie punt 4) Deze factoren verklaren dus, waarom binnen een groep 
patiënten met dezelfde mate van vaatverplaatsing — de groep met het type I 
vaatpatroon - zo'n grote verscheidenheid in uitgebreidheid van de laesies 
voorkomt 
7 6 2 Extracerebrale laesies 
De angiografische bevindingen bij extracerebrale hematomen, die bij operatie 
192 
een subduraal hematoom bleken te zijn, zijn beschreven in hoofdstuk 3, punt 
4.1.2, punt 4.1.3 en punt 4.3. Deze bespreking kan zich dan ook beperken 
tot de vergelijking van de operatieve en angiografische bevindingen bij epi-
durale hematomen in de middelste schedelgroeve. 
De schatting van de grootte is bij epidurale hematomen eenvoudiger dan bij 
intracerebrale laesies, doordat hier direct onder invloed van het hematoom 
verplaatste vaten beoordeeld kunnen worden. De breedte en uitbreiding van 
de avasculaire ruimte op de AP- en profielopname, eventueel ook zichtbaar 
gemaakt via gedraaide opnamen, geeft hierover een aanwijzing. Bij epidurale 
hematomen, waarbij rekening gehouden moet worden met een dubbele 
avasculaire ruimte op de AP-opname, geven een discontinue lijn in de 
arteriële fase, een condensatielijn van contrastmiddel in de capillaire fase of 
een randvormende vene, naast de plaats en mate van verdringing van de a. 
meningea media een indruk van de diameter en de positie van het hematoom. 
Men moet zich echter wel realiseren, dat deze vaten slechts een deel van de 
begrenzing aangeven. De bepaling van de positie en de uitbreiding in cranio-
caudale richting, waarbij rekening gehouden moet worden met vertekening 
door de projectie, is door de zichtbare avasculaire ruimte eenvoudiger dan 
van die in voor-achterwaartse richting. De vertekening door de projectie is bij 
de half-axiale AP-opname sterk, waardoor de positie van het hematoom 
meestal te hoog wordt geschat. Bij de door ons gebruikte projectiewijze van 
de AP-opname (zie hoofdstuk 1 ) blijven de anatomische verhoudingen beter 
bewaard en is een aangifte van de positie en uitbreiding van het hematoom in 
cranio-caudale richting beter mogelijk. 
Het is zinvol op deze plaats een samenvatting van de angiografische en opera-
tieve bevindingen te geven, niet alleen van die epidurale hematomen, die op 
de AP-opname tot een heffing van de mediastam aanleiding gaven en die in 
dit hoofdstuk aan de orde waren, doch van alle in de middelste schedelgroeve 
gelocaliseerde hematomen. Hierbij worden gegevens tezamengebracht uit de 
hoofdstukken 3, 5, 7 en 8. Dit maakt een rechtstreekse onderlinge verge-
lijking mogelijk van boven, naast, achter en onder de fissura Sylvii gelocali-
seerde epidurale hematomen. 
De vorm en plaats van de vaatloze ruimte, de vorm van het М^Мг-Мз-com­
plex van de a. cerebri media en eventueel de plaats van verdringing en vorm 
van het verloop van de a. meningea media worden aan de bij operatie vast­
gestelde localisatie van het hematoom gerelateerd (zie afb.76 en tabel 6). 
Bij localisatie van de maximale dikte van het hematoom hoog aan de con-
vexiteit van het cerebrum in het parietale gebied wordt een biconvex begrens-
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de vaatlozc ruimte gezien boven de fissura Sylvii en ontstaat compressie van 
het insulaire vaattraject naar mediaal en basaal (divergentie naar mediaal — 
harmonika-effect). De stam van de a. cerebri media is niet geheven. De a. 
meningea media is ter plaatse van of boven het pterion van de tabula interna 
verdrongen (zie afb.76-l). 
TABEL 6 
Overzicht van de vorm en de mate van heffing van de stam van de a. cerebri media 
bij in de middelste schedelgroeve gelocaliseerde epidurale hematomen 
Aantal 
4 
16 
7 
Heffing 
M, 
sterk 
0 3 0 ° ) 
matig 
(0-30°) 
afwezig 
Vorm 
M, 
gestrekt 
gestrekt 
gebogen 
gestrekt 
gebogen 
gebogen 
gestrekt 
of 
gebogen 
Type 
С 
В 
А 
В 
А 
Aantal 
4 
7 
2 
1 
6 
3 
4 
Localisatie in de 
middelste groeve 
basaal 
lateraal/anterieur 
lateraal/anterieur 
lateraal/posterieur 
lateraal/posterieur 
lateraal/posterieur 
boven fissura Sylvii 
Totaal 
4 
9 
10 
4 
basaal 
lateraal/ 
antérieur 
lateraal/ 
posterieur 
boven 
fissura 
Sylvii 
Als de maximale dikte van het hematoom lager gelocaliseerd is, dus naast het 
cerebrum ligt, ontstaat heffing van de stam van de a. cerebri media. 
Indien het hematoom daarbij voor in de middelste schedelgroeve ligt 
(parieto-temporaal) (zie аПэ.Тб-З), wordt in het merendeel der gevallen 
een biconvex begrensde vaatloze ruimte gezien naast de fissura Sylvii. De 
geheven stam vertoont een gestrekt verloop, zoals ook gezien wordt bij 
een voornamelijk basale localisatie van het hematoom. Dit verloop kan 
echter ook gebogen zijn. De overgang M1-M2 is scherp. Er is sterke ver­
plaatsing naar mediaal van de insulaire vaten (type Bi ) en eventueel 
samenvouwing in vertico-basale richting (type Bj). De a. meningea media 
is laag afgedrongen ergens tussen schedelbasis en pterion. 
Indien het hematoom echter meer naar achteren gelocaliseerd is (tem-
poro-occipitaal) en het maximum achter de fissura Sylvii ligt (zie 
afb.76-4), is de deformerende invloed op het vaatcomplex van de a. 
cerebri media kleiner; de geheven stam behoudt in het merendeel der 
gevallen de normale gebogen vorm evenals de overgang M! -M2, de insu-
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Afb.76. Voor beschrijving: zie de 
tekst. De arcering geeft de begrenzing 
aan van de vaatloze ruimte of de 
dubbelcontour. De onderbroken lijn 
stelt de a. meningea media voor. 
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Idire vaten zijn niet in vertico-basalc richting gecomprimeerd (type A) De 
a meningea media en haar r anterior zijn met verplaatst, een verdringing 
van de r posterior kan zichtbaar zijn Er is een schilvormige avasculaire 
ruimte, in een deel der gevallen is tevens een dubbelcontour aanwezig met 
naar lateraal concave vorm, die — tezamen met de naar mediaal concave 
contour van de tabula interna - de biconvexe vorm van het epidurale 
hematoom herkenbaar maakt In een aantal gevallen, die eveneens deze 
locahsatie achterin de middelste schedelgroeve hebben, blijft deze heffing 
van de stam achterwege (zie afb 76-2) 
Indien uiteindelijk de maximale dikte van het hematoom onder de tem­
poraalkwab ligt, is de heffing van de stam het grootst (type C) Deze ver­
toont dan een gestrekt verloop Er is sterke compressie van de insulaire vaten 
van basaal uit, waardoor zelfs een deel ervan (M2I) in het verlengde van Μχ 
komt te liggen De a meningea media is vanaf het foramen spinosum ver­
drongen en stijgt verticaal omhoog Er is geen avasculaire ruimte aanwezig, of 
er is een smalle schilvonge avasculaire zone langs de temporaalkwab zicht­
baar, die zich niet tot hoog aan de convexiteit uitbreidt (zie afb 76-5) 
Men kan dus concluderen, dat naast basaal gelocaliseerde epidurale hema-
tomen ook laterale een heffing van de stam van de a cerebri media veroor­
zaken Deze heffing is sterker naarmate het hematoom op kortere afstand 
van de basis ligt Als het voor in de middelste schedelgroeve gelocahseerd is, 
dus naast de insula, is de deformatie van de stam en de insulaire vaten het 
meest uitgesproken, bij locahsatie meer naar achteren neemt deze deformatie 
af, daar de maximale dikte van het hematoom dan niet meer direct op de 
gehele insula inwerkt Afgezien van de gevallen met een locahsatie hoog aan 
de convexiteit boven de fissura Sylvii blijft bij de boven beschreven vaat-
patronen de min of meer loodrechte stand van het insulaire vaatpatroon ten 
opzichte van de mediastam (M2 ten opzichte van Mj ) behouden, eventueel, 
zoals bij basale locahsaties, als schijnbeeld Dit komt bij de metingen (punt 
7 7) nog ter sprake 
7 7 METINGEN 
In het materiaal van de angiogrammen van patiënten met schilvormige sub-
durale hematomen, intracerebrale temporale laesies of epidurale hematomen 
in de middelste schedelgroeve en in het controlemateriaal van onderzoeken 
bij patiënten zonder ruimte-innemende intracraniele laesies werden een aan-
tal metingen verricht die uitvoeriger omschreven zijn m hoofdstuk 2 
(blz 29 en blz 33) (zie tevens afb 77 en 86) 
Om na te gaan, of er een verschil bestaat tussen de gemiddelde waarde van de 
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uitkomsten van een bepaalde meting bij twee groepen patiënten, werd de test 
van Student gebruikt Een samenhang tussen twee variabelen werd bestu-
deerd met de Pearson correlatie en de regressiehjnen, verkregen met de 
methode van de kleinste kwadraten. De gevonden overschrijdingskansen 
(telkens tweezijdig) zijn in de tabellen als volgt weergegeven 
Symbool 
— 
(*) 
* 
** 
*** 
Betekenis 
Ρ > 10% 
5% < Ρ < 10% 
1% < Ρ < 5% 
1%« < Ρ < 1% 
1%о < Ρ 
met significant 
aanwijzing 
significant 
sterk significant 
zeer sterk significant 
Afb.77 
7.7.1. De metingen die op de AP-opname verricht werden (zie afb 77), 
waren 
hoek A. de hoek tussen de raaklijn aan de mediastam en de 
horizontale lijn door de carotissphtsing. Met een min-teken wor­
den die waarden aangegeven, die onder de horizontale lijn 
liggen. 
hoek В de hoek tussen mediastam en insulair vaattraject. 
de afstand tussen meest mediale en meest laterale omslagpunt 
van de insulaire artenen in het limen insulae. 
meting 3· 
meting 5 
meting 6: 
197 
TABEL 7 
Uitkomsten van de metingen op de AP-opname 
normalen 
schüvormige subdurale 
hematomen 
epidurale hematomen 
mtracerebrale 
temporale laesies 
typel 
type II 
type III 
Meting 3 
in graden 
gem. 
waai-
de 
-18,5 
-13,5 
13,3 
- 2,6 
18,9 
36,7 
SD 
10,2 
14,1 
13,8 
9,0 
5,5 
7,3 
aan-
ta' 
me-
tingen 
50 
30 
24 
30 
15 
12 
Ρ 
Stud. 
(*) 
*»* 
') 
') 
') 
Meting 5 
in graden 
gem. 
waar­
de 
81 
82,1 
96,0 
102,1 
124,7 
148,8 
SD 
8,3 
10,1 
7,0 
14,4 
8,1 
7,4 
aan­
tal 
me­
tingen 
50 
30 
24 
30 
15 
12 
Ρ 
Stud. 
-
*»« 
·»· 
· · * 
**· 
gem. 
waar­
de 
6,8 
11,1 
9,7 
12,3 
15,1 
16,5 
Meting 6 
in mm 
SD 
1,6 
2,8 
3,5 
5,6 
3,8 
4,8 
aan­
tal 
me­
tingen 
50 
30 
23 
30 
15 
12 
Ρ 
Stud. 
»·· 
»»· 
*** 
* » Φ 
*** 
Meting 8 
in mm 
gem. 
waar­
de 
- 9,9 
- 7,6 
-10,4 
- 6,2 
0,6 
9,2 
SD 
2,4 
2,8 
4,7 
5,7 
5,7 
5,9 
aan­
tal 
me­
tingen 
50 
30 
23 
30 
14 
12 
Ρ 
Stud. 
*·· 
-
*** 
*· · 
·*» 
1
 ) De indeling in de drie typen is ontstaan naar aanleiding van metmg 3; achteraf verschillen toetsen is dan ook overbodig. 
meting 8: geeft de positie van het meest laterale omslagpunt van een insu-
laire arterie aan ten opzichte van de verticale lijn door het diver-
gentiepunt van de insulaire arteriën. Met een min-teken worden 
die waarden aangegeven, die mediaal van de verticale lijn liggen. 
Voor de uitkomsten van de metingen: zie tabel 7. 
Uit deze uitkomsten van de metingen op de AP-opname kan het volgende 
geconcludeerd worden: 
1. Met betrekking tot de positie van de stam van de a. cerebri media (meting 
3: hoek A) en de stand van het insulaire vaattraject (meting 5: hoek B): 
a) De hoek A varieert in normaal materiaal tussen -39° en 0° (gemid-
delde -18,5°; SD 10,2°), hetgeen de indruk bevestigt, dat bij de door 
ons gekozen projectierichting geen visueel herkenbare heffing van de 
stam van de a. cerebri media boven de horizontale door de carotis-
splitsing voorkomt. De hoek В (Fissura-Insulahoek) varieert tussen 59° 
en 97° (gemiddelde 81°; SD 8,3°). Er bestaat een sterk significante 
correlatie tussen beide hoeken (Pearson correlatiecoëfficiënt 0,751 bij 
50 metingen). Er bestaat geen correlatie van hoek A of hoek В met de 
leeftijd (Pearson correlatiecoëfficiënten respectievelijk 0,027 en 0,127 
bij 50 metingen). 
b) Bij patiënten met subdurale hematomen, die een schilvormige vaatloze 
ruimte vertonen, dus in het algemeen die, welke men tussen 0 en 14 
dagen na het trauma bij angiografisch onderzoek ontdekt, worden 
voor deze beide hoeken dezelfde waarden gevonden als in het normale 
materiaal (zie tabel 7). Ook hier werd een sterk significante correlatie 
gevonden tussen beide hoeken (Pearson correlatiecoëfficiënt 0,686 bij 
30 metingen). De beide regressielijnen vertonen geen significante ver-
schillen (zie afb.78 en 79). 
Deze hematomen veroorzaken dus geen verstoring van de onderlinge 
verhoudingen van de trajecten van het vaatcomplex van de a. cerebri 
media. Zij bewerken een egale compressie van de gehele hemisfeer (zie 
ook punt 2.b). Het was noodzakelijk dit te bewijzen om verstoringen 
in de onderlinge verhoudingen van deze trajecten, die optreden bij 
intracerebrale temporale laesies die gepaard gaan met een schilvormig 
subduraal hematoom, volledig toe te mogen schrijven aan de intra-
cerebrale component. 
c) Bij patiënten met epidurale hematomen, gelocaliseerd in de middelste 
schedelgroeve, biijkt, dat de stand van het insulaire vaattraject onaf-
hankelijk is van de positie van de stam van de a. cerebri media 
(Pearson correlatiecoëfficiënt voor hoek A en B: 0,09 bij 24 metin-
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Afb 78 Waarden van hoek A en В ge­
meten bij de groep met een normaal 
angiogram Het verband tussen beide hoe­
ken wordt beschreven door de regressie-
hjn В = 0,610 A + 92,3, Pearson coeffi­
cient 0,751 bij 50 metingen 
Afb 79. Waarden van hoek A en B, ge­
meten bij de groep patiënten met een 
schüvormig subduraal hematoom. Het 
verband tussen beide hoeken wordt be-
schreven door de regressielijn В = 0,491 А 
+ 88,7, Pearson coefficient 0,686 bij 30 
metingen 
Afb 80 Waarden van hoek A en B, ge­
meten bu de groep patiënten met intra-
temporale laesies Het verband tussen 
beide hoeken wordt beschreven door de 
regressiehjn В = 1,116 A + 105,3,Pearson 
coefficient 0,902 bij 57 metingen 
Afb 81 Waarden van hoek A en B, ge­
meten Ъц de groep patiënten met een epi-
duraa] hematoom m de middelste schedel-
groeve Er is geen verband tussen beide 
hoeken Voor de urafomuteit is de regres-
siehjn getekend, deze is het gemiddelde 
niveau van hoek В (96,0 ). 
graden 
160 
60 UO 20 ¿0 MO 60 
graden 
graden 
Afb.82. Hoewel de regressielijn voor de 
groep patiënten met een intratemporale 
laesie significant afwijkt van die voor de 
groep patiënten met een schüvorimg sub-
duraal hematoom en de groep met een 
normaal angiogram, was het verschil der-
mate klein, dat de totale regressielijn (B = 
1,087 A + 102,1, Pearson coefficient 
0,914 bij 137 metingen) een goede indruk 
geeft van de samenhang tussen hoek A en 
В by deze 3 groepen De regressielyn voor 
de groep patiënten met een epiduraal 
hematoom in de middelste schedelgroeve 
wijkt sterk af en is apart aangegeven 
160-
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gen). Bij verschillende posities namelijk van de mediastam, welke 
varieert van —13° tot +43° (hoek A), varieert de stand van het insu-
laire traject ten opzichte van deze stam (hoek B) van 80° tot 107° 
(gemiddelde waarde 96,0°; SD 7,0°). Het insulaire traject blijft dus bij 
toenemende heffing van de mediastam een min of meer loodrechte 
positie ten opzichte van deze stam innemen (zie afb.Sl). Ten dele, 
namelijk in die gevallen, waarbij een pseudo-verlenging van de stam 
van de a. cerebri media met de proximale delen van de insulaire vaten 
optreedt, is dit een schijnbeeld, zoals reeds onder punt 4 en punt 
7.1.1.4 van dit hoofdstuk werd aangegeven. Bij de berekeningen wer-
den twee excentrische waarden buiten beschouwing gelaten, die be-
hoorden bij twee volledig boven de fissura Sylvii gelocaliseerde hema-
tomen die aanleiding gaven tot een sterke verplaatsing van het insulaire 
vaattraject in basale richting. 
De relatie tussen de stam van de a. cerebri media en het insulaire 
vaattraject, bij toenemende heffing van deze stam, is dus als volgt: 
Afb.83 L 
d) Daarentegen blijkt, dat bij patiënten met intracerebrale temporale 
laesies bij toenemende heffing van de stam van de a. cerebri media 
(hoek A), welke varieert van —35° tot 47°, de positie van het insulaire 
traject ten opzichte van deze stam verandert en wel in die zin, dat 
hoek В ook groter wordt; deze varieert van 83° tot 157° (Pearson 
correlatiecoëfficiënt van hoek A en B: 0,902 bij 57 metingen). Voor 
gemiddelde waarden: zie tabel 7. Bij deze temporale intracerebrale 
laesies is de relatie tussen de positie van de mediastam en het insulaire 
vaattraject by toenemende grootte van de laesie dus als volgt: 
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Afb.84 
Het verschil in de positie van het insulaire vaattraject ten opzichte van 
de stam van de a. cerebri media bij epidurale hematomen en intra-
temporale ruimte-innemende laesies wordt geïllustreerd met de regres-
sielijnen van de groepen patiënten (zie afb.SO, 81 en 82). 
Deze verschillen zijn voor de interpretatie ал het angiogram het meest 
van belang daar, waar ze het grootst zijn, dit wil zeggen bij sterke 
heffing van de stam van de a. cerebri media, waarbij hoek A groter is 
dan 30°. In die gevallen heeft men namelijk te doen met ofwel een 
groot intratemporaal ruimte-innemend proces, ofwel met een subtem­
poraal gelocaliseerd epiduraal hematoom, waarbij meestal geen, of een 
kleine niet karakteristieke, vaatloze ruimte aanwezig is. Juist deze dif­
ferentiatie geeft de grootste problemen. De stand van het insulaire 
traject ten opzichte van de stam van de a. cerebri media kan dan een 
goede aanwijzing zijn. 
Ook bij normalen wordt een hoge correlatie gevonden tussen hoek A 
en B, evenals bij patiënten met een schilvormig subduraal hematoom. 
Hierbij zijn de waarden van hoek A echter steeds gelijk aan of kleiner 
dan 0°; hierbij is de mediastam dus niet geheven boven de horizontale 
door de carotissplitsing. 
2. Met betrekking tot de afstand tussen het meest mediaal en meest lateraal 
gelegen omslagpunt van een insulaire arterie in het limen insulae (meting 
6) en de positie van het meest laterale omslagpunt ten opzichte van de 
verticale lijn door het divergentiepunt van de insulaire arteriën (meting 8). 
In afb.85 zijn de bij meting 6 verkregen waarden weergegeven als een 
horizontaal lijnstuk. De verticale lijn stelt de verzameling van de diver-
gentiepunten voor. Uit de positie van de horizontale lijnstukken ten 
opzichte van de verticale lijn kunnen de bij meting 8 verkregen waarden 
afgelezen worden. Als het lijnstuk links van de verticale lijn ligt, geeft dat 
aan, dat het mediaal ten opzichte van het divergentiepunt ligt; de bij 
meting 8 verkregen waarde is dan van een min-teken voorzien. De in 
afb.85 boven de streep geplaatste cijfers bij de 3 rechtse kolommen geven 
het aantal gevallen aan, waarbij het meest lateraal gelegen omslagpunt, op 
of lateraal van de verticale lijn door het divergentiepunt ligt, en waarbij 
dus 'divergentie naar lateraal van de insulaire arteriën' aanwezig is (zie 
punt 7.1.1.2 van dit hoofdstuk). 
a) In normaal materiaal is de afstand tussen beide omslagpunten gemid-
deld 6,8 mm (SD: 1,6 mm). Deze afstand vertoont enige correlatie 
met de leeftijd (Pearson correlatiecoëfficiënt 0,396; ρ < 1%; aantal 
metingen 50). De positie van het meest laterale omslagpunt is gemid-
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deld -9,9 mm (SD: 2,4 mm); het ligt dus altijd mediaal ten opzichte 
van het divergentiepunt. 
b) Bij schilvormige subdurale hematomen wordt een hogere waarde voor 
de afstand tussen meest mediale en meest laterale omslagpunt gevon-
den dan bij normalen, de gemiddelde waarde is 11,1 mm (SD: 2,8 
mm) (zie tabel 7). Mogelijk is dit een gevolg van een toename van de 
kromming van de insula in het transversale vlak, die zou kunnen ont-
staan ten gevolge van een gelijmatige compressie van de gehele hemi-
sfeer door het hematoom. De positie van het meest laterale omslag-
punt is steeds mediaal van het divergentiepunt en wijkt in geringe 
mate, doch significant, af van het normale materiaal (zie tabel 7): de 
gemiddelde afstand is -7,6 mm (SD: 2,8 mm). 
c) Ook bij de epidurale hematomen is een wat grotere afstand tussen 
beide omslagpunten aanwezig dan in het normale materiaal (zie tabel 
7): de gemiddelde waarde is 9,7 mm (SD: 3,5 mm); dit kan mogelijk 
een gevolg zijn van de onder punt 7.1.1.2 van dit hoofdstuk be-
schreven divergentie van de insulaire vaten naar mediaal. De positie 
van het meest laterale omslagpunt is ook hier steeds mediaal van het 
divergentiepunt: de gemiddelde waarde is —10,4 mm (SD: 4,7 mm). 
d) Bij de intracerebrale temporale laesies is in de groepen, die de drie 
angiografische typen vormen, een toenemende vergroting van de 
afstand tussen de meest mediale en meest laterale omslagpunten zicht-
baar. Bij de groep met het type I is de gemiddelde waarde: 12,3 mm 
(SD: 5,6 mm). Bij de groep met het type H: 15,1 mm (SD: 3,8 mm) 
en bij de groep met het type III: 16,5 mm (SD: 4,8 mm). Deze 
tendens komt tot uitdrukking in de significante correlaties tussen 
meting 1 (hoek A) en meting 6 (Pearson correlatiecoëfficiënt 0,392; 
ρ < 5%; aantal metingen: 41). Ook komt het meest laterale omslag­
punt dichter bij het divergentiepunt en in een aantal gevallen lateraal 
ervan te liggen. Deze afstand heeft bij de groep met het type I een 
gemiddelde waarde van —6,2 mm (SD: 5,7 mm). Bij de groep met het 
type II is deze waarde +1,9 mm (SD: 5,7 mm) en bij de groep met het 
type III +9,2 mm (SD: 5,9 mm). Deze tendens blijkt eveneens uit de 
sterk significante correlatie tussen meting 1 (hoek A) en meting 8 
(Pearson correlatiecoëfficiënt 0,752; ρ < 1 % ; aantal metingen: 41 ). 
Uit deze uitkomsten van de metingen en uit afb.85 blijkt het, bij intra-
temporale ruimte-innemende laesies optredende, fenomeen, dat wij 'de diver­
gentie van de insulaire vaten naar lateraal' genoemd hebben. Het werd be­
schreven onder punt 7.1.1.2 van dit hoofdstuk. 
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7 7 2 De metingen die op de profìelopmme verricht werden (zie afo 86), 
waren 
meting 9 de afstand van de clinoparietaallijn tot het voorste punt van de 
mediastam. 
meting 10 de siphon-mediahoek. 
meting 11 de afstand tussen de clinoparietaallijn en de tak van de a. cerebri 
media onderin de insula op 2 cm vanaf het tuberculum sellae, 
gemeten langs de clinoparietaallijn. 
metmg 12 de afstand van het ASP tot de clinoparietaallijn 
meting 13 geeft aan de positie van de projectie van het ASP op de clino-
parietaallijn als percentage van de afstand van het tuberculum 
sellae tot het projectiepunt en de gehele lengte van de clino-
parietaallijn. 
metmg 14 de hoogte van het insulaire vaatpatroon 
meting 15 geeft aan de positie van de lijn door de omslagpunten van de 
insulaire artenen op een lijn, die loodrecht op de eerstgenoemde 
lijn staat en opgericht is vanuit het centrum van de meatus 
acusticus internus Deze verloopt van daaruit naar de tegenover-
liggende tabula interna. De positie van de eerstgenoemde lijn 
wordt aangegeven als percentage van het bovenste deel van de 
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tweede lijn ten opzichte van de gehele lengte van deze tweede 
lijn. 
Voor de uitkomsten van de metingen: zie tabel 8. 
Uit deze uitkomsten van de metingen op de profielopname kan het volgende 
geconcludeerd worden: 
1. Met betrekking tot de waarden van de groep normalen en de groep van de 
patiënten met een schilvormig subduraal hematoom: 
De uitkomsten voor alle metingen zijn gelijk. Hiermee wordt de stelling 
van Dettori en Ruggiero (1966) bevestigd, waarin gezegd wordt, dat op de 
profielopname van het carotisangiogram geen wijzigingen in de onderlinge 
vaatverhoudingen worden gezien bij schilvormige subdurale hematomen. 
Dat hetzelfde geldt voor de AP-opname, kon eveneens bewezen worden, 
voor zover het de onderlinge vaatverhoudingen in het vaatcomplex van de 
a. cerebri media betreft (zie punt 7.7.1). Ook de samenhang tussen de 
metingen stemt goed overeen, hetgeen uit de correlatie-matrices bleek. 
In de groep normalen zijn er significante correlaties tussen de uitkomsten 
van de metingen 9, 10, 11 en 12. De overige correlaties weken niet 
significant van 0 af. 
2. Met betrekking tot de waarden van de groep van patiënten met een epi-
duraal hematoom in de middelste schedelgroeve en de groep van patiën-
ten met een intracerebrale temporale laesie: 
Het blijkt, dat in beide groepen afwijkingen in de uitkomsten van de 
metingen voorkomen in vergelijking met het normale materiaal, die erop 
wijzen, dat bij deze laesies wel afwijkingen in de onderlinge verhoudingen 
van het vaatcomplex van de a. cerebri media voorkomen. 
a) In de groep met de intracerebrale laesies neemt de afwijking van de 
norm toe met elk hoger typenummer voor de metingen 9, 10, 11, 12 
en 15. Dit blijkt ook uit de sterk significante correlaties tussen meting 
1 op de AP-opname (hoek A) en deze metingen op de profielopname 
(Pearson correlatiecoëfficiënten respectievelijk: 0,720, 0,654, 0,661, 
0,530, 0,425 bij 40 metingen). De uitkomsten van metingen 13 wijken 
niet af van de norm (zie tabel 8); dat het angiographic sylvian point op 
de halve lengte van de clinoparietaallijn blijft liggen bij laesies voor in 
de temporaalkwab, is te verwachten. De uitkomsten van meting 14 
wijken soms wel significant, doch weinig af van de norm (zie tabel 8), 
hetgeen erop wijst, dat de insulaire hoogte, hoewel sterke vormver-
anderingen plaats hebben zoals op de AP-opname zichtbaar is (defor-
matie van de mediaknie en divergentie naar lateraal), slechts in geringe 
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TABEL 8 
Uitkomsten van de metingen op de profielopname 
normalen 
schilvomuge 
subdurale 
hematomen 
intra- type I 
cerebrale type II 
laeaes type III 
epidurale type A 
hematomen type В 
type С 
gem 
waar­
de 
5,3 
5,2 
9,2 
15,2 
17,9 
12,0 
11,0 
21,0 
Met 
in 
SD 
3 
3,4 
4,4 
3,4 
5,0 
4,6 
5,3 
5,6 
mg 9 
mm 
aan-
tal 
me­
tingen 
50 
26 
21 
11 
8 
7 
4 
3 
Ρ gem 
Stud ' waar-
de 
27,5 
- 23,4 
*** 47,7 
*** 76,2 
*** 
*** 
** 
·** 
90,7 
47,0 
66,3 
82,0 
Metí 
in gr 
SD 
14,2 
13,2 
24,0 
19,4 
22,6 
14,5 
ng 10 
aden 
aan-
tal 
me-
tingen 
50 
26 
21 
11 
9 
7 
4,3 4 
10,6 3 
Ρ 
Stud 
-
Meting 11 
[_ 
gem 
waar­
de 
2,9 
4,8 
*** 9,9 
*** 17,5 
*** 
*** 
23,9 
16,4 
*** 12,8 
*** 23,7 
m 
SD 
4,2 
4,6 
5,2 
7,0 
7,2 
5,5 
5,1 
3,5 
mm 
aan­
tal 
me­
tingen 
50 
I 
27 ( 
21 
11 
8 
7 
4 
3 
type В/С 
С) 
mate afneemt 
b) In de groep met de epidurale hematomen in üe middelste schedel-
groeve blijkt, dat bij de subgroep met het type A vaatpatroon, waarbij 
de hematomen achter in de middelste schedelgroeve gelocaliseerd zijn, 
ook op de profielopname een heffing van de mediastam en het insu-
laire vaatpatroon bestaat, gezien de uitkomsten van de metingen 9, 10, 
11, 12 en 15 De verplaatsing van het ASP in frontale richting, die bij 
een dergelijke locahsatie te verwachten is, blijkt uit de lage waarde van 
meting 13 De insulaire hoogte (meting 14) is normaal 
Bij de subgroep met de hematomen, die voor in de middelste schedel-
groeve gelocaliseerd zijn naast de fissura Sylvn en die het vaatpatroon 
type В vertonen, is de heffing van de verschillende tr^ecten van het 
vaatpatroon van de a cerebn media eveneens duidelijk, gezien de uit­
komsten van de metingen 9, 10, 11, 12 en 15 Het angiographic syl­
vian point wordt niet verplaatst in frontale of occipitale richting, ge-
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Meting 12 
in mm 
SD aan­
tal 
7 
3 
8 
4,9 
4,6 
8,2 
9 I 9,7 
5 I 9,5 
9 1 4,5 
5 7,2 
0 3,6 
me-
:mgen 
50 
27 
19 
11 
8 
7 
4 
3 
Ρ 
Stud 
(·) 
· · · 
·** 
*»» 
* 
**· 
* 
Meting 13 
m procenten 
gem. 
waar­
de 
50,4 
50,0 
50,3 
49,6 
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49,8 
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SD 
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1,6 
1,7 
1,5 
2,2 
2,8 
0,2 
0,7 
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me­
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50 
27 
21 
Ρ 
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_ 
11 -
8 
7 
4 
3 
*** 
Meting 14 
in mm 
gem 
waar­
de 
SD 
29,3 2,8 
ι 
30,1 
28,5 
3,7 
3,4 
25,5 I 4,9 
26,0 
29,3 
- 23,5 
- 25,7 
-
5,0 
2,3 
3,9 
1,5 
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me­
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50 
27 
20 
11 
8 
7 
4 
3 
I 
Ρ 
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_ 
· · · 
** 
_ 
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50,2 
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48,8 
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44,0 
46,2 
**• 48,2 
* 39,8 
ι 
Meting 15 ] 
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SD 
1,6 
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3,5 
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2,1 
1,1 
1,6 
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Ρ 
Stud 
me- , 
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50 
27 
20 
10 
8 
7 
4 
3 
* 
**» 
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*** 
» 
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zien de uitkomst van meting 13, hetgeen ook met te verwachten is bij 
deze locahsatie. De insulaire hoogte neemt af, gezien de uitkomst van 
metmg 14. Dit is mogelijk een gevolg van de compressie van het insu­
laire traject in vertico-basale nchting 
Bij de subgroep met de hematomen, die een subtemporale locahsatie 
hebben en eveneens voor in de middelste schedelgroeve liggen en het 
vaatpatroon type С vertonen, wordt een toename van de afwijkingen 
gezien voor de metingen 9, 10, 11, 12 en 15 in vergelijking met de 
hematomen, die het type В vaatpatroon vertonen en naast de tem­
poraalkwab liggen Ook hier is het ASP niet in frontale of occipitale 
richting verplaatst (meting 13) Er blijkt hier eveneens een afname van 
de insulaire hoogte (meting 14) aanwezig. 
De uitkomsten van deze metingen geven geen mogelijkheid op de profiel-
opname van het angiogram een differentiatie aan te brengen op grond van de 
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deformaties van het vaatcomplex van de a. cerebri media tussen intra-
cerebrale temporale laesies en epidurale hematomen in de middelste schedel-
groeve, die eveneens aanleiding gaven tot een heffing van dit vaatcomplex. 
8. CONCLUSIES 
Ten aanzien van enkele onderdelen van deze studie werden de conclusies 
reeds weergegeven onder punt 7.1.3 en punt 7.2.4 van dit hoofdstuk. Hier-
onder volgen de conclusies, die betrekking hebben op de vraagstelling van dit 
hoofdstuk. 
1. De afwijkingen in het vaatpatroon van de a. cerebri media in het AP-beeld 
bij intratemporale posttraumatische laesies kunnen verklaard worden met 
behulp van een theorie, die vaatveranderingen in het profielbeeld bij tem-
porale tumoren beschrijft. 
2. Karakteristiek voor een posttraumatische intratemporale laesie is een ge-
gyreerd verloop van de stam van de a. cerebri media met een deformatie 
van de mediaknie op de AP-opname. Bij toename van de ruimte-innemen-
de werking van de laesie treedt een heffing van de gedeformeerde media-
stam op, terwijl ook de vaten aan de oppervlakte van de insula in steeds 
belangrijker mate een karakteristieke deformatie ondergaan. Deze defor-
matie werd beschreven als een onderlinge divergentie van de insulaire 
takken. 
3. Epidurale hematomen met primaire localisatie of uitbreiding onder de 
temporaalkwab, evenals die welke lateraal van het cerebrum gelocaliseerd 
zijn, veroorzaken eveneens een karakteristieke deformatie en heffing van 
het vaatpatroon van de a. cerebri media op de AP-opname. 
4. Op grond van de vergelijking van bovengenoemde vaatpatronen in het 
AP-beeld blijkt, dat differentiatie van een subtemporaal epiduraal hema-
toom en een intratemporale ruimte-innemende laesie mogelijk is, in tegen-
stelling tot hetgeen in de literatuur vermeld is. 
5. Bij een temporale contusie met macroscopisch zichtbare necrose kunnen 
deformaties in het vaatpatroon van de a. cerebri media afwezig zijn. 
6. Bij geringe deformatie van het vaatpatroon van de a. cerebri media kan 
een grote variatie in de mate van destructie aanwezig zijn. Hierbij kan 
locale zwelling in het hersenweefsel aanwezig zijn, volledige necrose van 
de temporaalkwab of een circumscript intracerebraal hematoom. Angio-
grafisch is differentiatie van deze vormen van beschadiging niet mogelijk. 
7. De frontobasale component van een frontotemporale ruimte-innemende 
contusie versluiert de vaatafwijkingen, die een gevolg zijn van de tem-
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porale component, niet. 
8. Op de profielopname van de supratentoriële cerebrale vaten zijn slechts in 
geringe mate mogelijkheden aanwezig voor de differentiatie van intra- of 
extracerebrale laesies in of rond de temporaalkwab. Slechts zeer grote 
ruimte-innemende intratemporale laesies vertonen namelijk de voor een 
intracerebrale localisatie pathognomonische transversale meridianen. Op 
de AP-opname daarentegen zijn reeds bij geringe mate van deformatie van 
het vaatcomplex van de a. cerebri media aanwijzingen te vinden, die van 
belang zijn voor deze differentiatie. 
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HOOFDSTUK 9 
LAESIES IN OF OM BEIDE HEMISFEREN 
1. INLEIDING 
Posttraumatische laesies in of om de beide hemisferen komen frequent voor; 
in ons materiaal werd dit tijdens operatie bij 121 van de 550 patiënten 
vastgesteld (22%). Het aan beide zijden voorkomen van epidurale of intra-
cerebrale hematomen is echter zeer zeldzaam. Vaker komen dubbelzijdig 
subdurale hematomen of contusies, ofwel combinaties van beide voor. Fre-
quent komen verspreid in beide hemisferen kleine intracerebrale laesies voor, 
die beperkt zijn tot perivasculaire bloedingen. 
In de literatuur worden 19 gevallen vermeld met epidurale hematomen in 
beide schedelhelften: McCarthy (1948) 1 maal, McKissock (1960) 3 maal op 
125 gevallen, Wortzmann (1963) 6 maal op 100, Gallagher en Browder 
(1968) 4 maal op 167, Jamieson en Yelland (1968) 5 maal op 167. In ons 
materiaal komt het 2 maal voor op 71 gevallen. Er wordt slechts 1 geval 
vermeld, waarbij in beide hemisferen een intracerebraal hematoom aanwezig 
was (Huber 1964). Ook in ons materiaal werd dit 1 maal gevonden. 
Indien preoperatief geen of een carotisangiogram van slechts één zijde be-
schikbaar is - en dit laatste is meestal het geval - , dan wordt het merendeel 
van de heterolaterale laesies toevallig gevonden doordat de neurochirurg als 
routine beide schedelhelften trepaneert. Daar hierbij slechts op twee plaatsen 
een boorgat wordt gemaakt, voor en achter in het parieto-temporale gebied, 
is de kans, dat circumscripte laesies, die niet direct onder deze boorgaten 
liggen, niet gevonden worden, groot. Dit is vrijwel zeker het geval, indien aan 
de ene zijde een posttraumatisch ruimte-innemend proces gevonden wordt, 
waarmee de klinische toestand van de patient verklaard is. Soms - doch dit 
gebeurt zelden - worden meer dan twee boorgaten aangebracht in dezelfde 
schedelhelft (woodpecker operation, Hancock 1961). 
De werkelijke frequentie van laesies in of om beide hemisferen is daarom, 
mede gezien het geringe aantal obducties in ons materiaal, doch ook in de 
literatuur onbekend. LeCount en Apfelbach (1920), Courville (1962), 
Minauf en Schacht (1966) en Jellinger (1967), die allen een groot aantal 
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hersensecties, variërend van 120 tot 415, bestudeerden, geven geen cijfers 
over dubbelzijdig aanwezige intracerebrale laesies 
2 LITERATUURGEGEVENS 
Nelson en Freimanis (1963) menen, dat bij angiografisch aangetoonde sub-
durale hematomen tot op zekere hoogte uit de positie van de a cerebri 
antenor op de AP-opname een aanwijzing geput kan worden over de aan-
wezigheid van een ruimte-innemende laesie aan de niet onderzochte zijde Zij 
bepaalden de positie van de a cerebri antenor bij 59 gevallen met een sub-
duraal hematoom in de onderzochte schedelhelft, waarbij in een deel der 
gevallen aan de andere zijde eveneens een ruimte-innemend proces aanwezig 
was Uit deze studie bleek, dat, indien alleen een eenzijdig subduraal hema-
toom aanwezig was, de verplaatsing van de a cerebri antenor 50-100% van 
de maximale breedte van de avasculaire zone bedroeg Indien deze verplaat-
sing 26-504 bedroeg, was in de helft van de gevallen m de heterolaterale 
schedelhelft eveneens een ruimte-innemend proces aanwezig Op grond hier-
van werd dan een heterolaterale angiografie verricht of een boorgat gemaakt 
In 8 gevallen, waarbij geen verplaatsing van de a cerebri anterior uit de 
mediaanhjn aanwezig was, vonden zij 5 maal een bilateraal subduraal hema-
toom doch 3 maal was slechts een unilateraal subduraal hematoom aanwezig, 
deze vertoonden echter een geringe dikte (kleiner dan 1 cm) Pirker (1965) 
zag bij een patient met een epiduraal hematoom hoog aan de convexiteit, die 
tevens een heterolateraal temporobasaal gelocaliseerd epiduraal hematoom 
had, verplaatsing van de a cerebri anterior naar de laatstgenoemde locah-
satie 
Geringe of afwezige verplaatsing van de a cerebri anterior komt ook voor bij 
unilaterale epidurale en intracerebrale hematomen in de middelste schedel-
groeve Larson et al (1964) vonden aan een zijde een volledig normaal 
angiogram bij 11 gevallen met een intracerebraal hematoom in de hetero-
laterale tcmporaalkwab Pirker (1965) zag bij 23 unilaterale extracerebrale 
hematomen m de middelste schedelgroeve in een serie van 115 gevallen geen 
verplaatsing van de a cerebri anterior Ook Huber (1964) heeft deze erva-
ring De verplaatsing neemt bovendien af, naarmate het proces verder occipi-
taal ligt, de verplaatsing van de ν cerebri interna in het AP-beeld neemt dan 
toe 
Vigouroux et al (1963) wijzen erop, dat de a cerebri anterior een mediane 
stand kan innemen bij een frontopolair en dus bilateraal gelocaliseerd epi­
duraal hematoom Schechter et al (1966) vermelden, dat afwezigheid van 
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verplaatsing van de mediane vaten kan berasten op aanwezigheid van een 
heterolaterale laesie, doch ook kan voorkomen bij een unilaterale laesie, 
waarbij een homolaterale ventrikelcollaps is opgetreden en tevens indien een 
atro fisch cerebrum aanwezig is. 
De Nunno et al. (1964) menen, dat het niet mogelijk is op grond van de mate 
van verplaatsing van de a. cerebri anterior een uitspraak te doen over de 
aanwezigheid van een laesie in of om de niet onderzochte hemisfeer. Indien 
een ruimte-innemend proces aanwezig is in of rond de niet onderzochte 
hemisfeer, beïnvloedt dit de mate van verplaatsing van deze arterie afhanke-
lijk van de positie van de laesie ten opzichte van dit vat en van de snelheid, 
waarmee het in volume toeneemt; beide factoren kunnen verschillen ten 
opzichte van de laesie, aanwezig in of om de wel onderzochte hemisfeer. Het 
carotisangiogram geeft slechts de situatie van één moment weer. 
Het lijkt daarom zinvol steeds tevens een angiogram van de andere schedel-
helft te maken. Dit kan bereikt worden door de heterolaterale a. carotis te 
injecteren, doch ook door deze te comprimeren tijdens de contrastmiddel-
injectie in de andere. Er ontstaat dan overloop van contrastmiddel in het 
heterolaterale vaatsysteem via de aa. communicantes. Lodin (1967) zag over-
loop in de a. cerebri anterior en in de a. cerebri media optreden in 59% van 
de 199 gevallen, waarbij hij deze compressie toepaste; spontane overloop in 
deze beide arteriën kwam slechts in 2% der gevallen voor. 
3. MATERIAAL EN BEVINDINGEN 
In ons materiaal komen 23 gevallen voor, bij wie in beide schedelhelften een 
posttraumatisch ruimte-innemend proces aanwezig was en bij wie preopera-
tief een unilaterale carotisangiografie was uitgevoerd. 
15 Maal waren beiderzijds subdurale hematomen aanwezig, 11 maal nam de 
a. cerebri anterior een mediane positie in. 4 Maal was het vat in geringe mate 
(tussen 26 en 50% van de maximale breedte van de avasculaire ruimte) 
verplaatst naar de niet onderzochte zijde. In deze laatstgenoemde 4 gevallen 
was 2 maal bilateraal een schilvormig en 2 maal bilateraal een oud circum-
script subduraal hematoom aanwezig. 
1 Maal waren beiderzijds temporolaterale epiduralc hematomen aanwezig, de 
a. cerebri anterior was hier in geringe mate verplaatst naar de niet onder-
zochte zijde. 
1 Maal waren beiderzijds intracerebrale hematomen in de temporaalkwab 
aanwezig; de a. cerebri anterior stond in de mediaanlijn. 
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1 Maal werd beiderzijds een temporale contusie gevonden; de arterie was 
verplaatst naar de niet onderzochte zijde. 
3 Maal was er een epiduraal hematoom in het temporoparietale gebied aan-
wezig aan de onderzochte zijde met een heterolateraal acuut subduraal hema-
toom over de convexiteit. 2 Maal nam de a. cerebri anterior een mediane 
positie in; 1 maal was deze in geringe mate verplaatst van het epiduraal 
gelocaliseerde hematoom af. 
1 Maal werd een contusie van de temporaalpool gevonden aan de onder-
zochte zijde, de a. cerebri anterior was naar heterolateraal verplaatst, de 
andere temporaalkwab bevatte een intracerebraal hematoom. 
1 Maal was de situatie omgekeerd en werd een temporaal intracerebraal 
hematoom gevonden aan de onderzochte zijde; de a. cerebri anterior was 
verplaatst naar de andere zijde; de heterolaterale temporaalpool vertoonde 
een locale contusie. 
In dit materiaal was niet steeds een late veneuze fase in het AP-beeld ver-
kregen, zodanig dat de positie van de v. cerebri interna ten opzichte van de 
mediaanlijn beoordeeld kon worden 
4. BESPREKING 
Bij de 23 gevallen met laesies in de beide schedelhelften werd 9 maal een 
verplaatsing van de a. cerebri anterior gevonden. In de 4 gevallen, waarbij 
door middel van een unilateraal carotisangiogram een subduraal hematoom 
gevonden werd en waarbij een geringe verplaatsing naar heterolateraal werd 
gezien, kon op grond van de studie van Nelson (zie punt 2 van dit hoofdstuk) 
een heterolateraal proces verwacht worden. In de 5 resterende gevallen, waar-
bij aan de onderzochte zijde 2 maal een epiduraal hematoom. 1 maal een 
intracerebraal hematoom en 2 maal een contusie gevonden werd, kon de 
verplaatsing beschouwd worden als gevolg van en passend bij het proces aan 
de onderzochte zijde, waarbij geen aanwijzing voor een heterolaterale laesie 
aanwezig was. Van de 14 gevallen met een mediane stand van de a. cerebri 
anterior kon, daar in 11 gevallen een unilateraal subduraal hematoom gevon-
den werd, een heterolaterale laesie verwacht worden. In de 3 overige geval-
len, 2 maal een epiduraal hematoom en 1 maal een intracerebraal hematoom 
aan de onderzochte zijde, zou een dergelijke stand, gezien de literatuur-
gegevens, bij een unilateraal proces kunnen passen. Bij de unilaterale tem-
porale intracerebrale en epidurale hematomen in de middelste schedelgroeve, 
zonder ruimte-innemende laesies in of om de andere hemisfeer, die in ons 
materiaal voorkomen, zagen wij overigens wel steeds een verplaatsing naar 
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heterolateraal van de a. cerebri anterior (zie hoofdstuk 8). 
Uit de hierboven geciteerde literatuur en uit ons materiaal blijkt, dat bij 
unilaterale processen een verplaatsing van de a. cerebri anterior afwezig of 
gering kan zijn en dat bij bilaterale processen verplaatsing van dit vat kan 
voorkomen. Dit is afhankelijk van onderlinge verschillen tussen beide laesies 
in vormingssnelheid, de mate waarin het als ruimte-innemend proces fungeert 
en de positie van de laesie ten opzichte van deze arterie. De v. cerebri interna 
werd in dit materiaal niet voldoende frequent zichtbaar gemaakt om de 
effecten van laesies in beide schedelhclften op de positie van dit vat te 
kunnen bestuderen. 
5. CONCLUSIE 
Een eenzijdig carotisangiogram, dat een mediane positie of verplaatsing naar 
heterolateraal van de a. cerebri anterior vertoont, geeft onvoldoende inlich-
tingen omtrent de aanwezigheid van een laesie in of om de niet onderzochte 
hemisfeer. In dit materiaal blijken bij ongeveer een kwart van de patiënten 
laesies in beide schedelhelften voor te komen. Het is daarom gewenst, dat 
steeds een angiogram van beide schedelhelftcn gemaakt wordt. 
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HOOFDSTUK 10 
GECOMBINEERDE LAESIES 
1. INLEIDING 
Van gecombineerde laesies wordt gesproken, indien zich in één schedelhelft 
op meerdere plaatsen laesies bevinden. Deze kunnen op hetzelfde of verschil-
lende niveau's (epi- of subduraal of intracerebraal) aanwezig zijn. 
Uit onderzoekingen, die gebaseerd zijn op gegevens van autopsieën, blijkt, 
dat het voorkomen van één enkele laesie in één der niveau's uitzondering is 
(LeCount en Apfelbach 1920, Courville 1942, Minauf en Schacht 1966, 
Jellinger 1967). Uit de studie van Courville blijkt, dat frontobasale intra-
cerebrale laesies in 15% der gevallen voorkomen tezamen met temporale 
intracerebrale laesies. LeCount en Apfelbach (1920) vonden slechts in 9 
gevallen op 104 epidurale hematomen géén macroscopisch zichtbare intra-
cerebrale laesies. Rowbotham et al. (1954) zagen bij 10 autopsieën van 
patiënten met een epiduraal hematoom in 5 gevallen intracerebrale laesies. 
McLaurin en Tutor (1961) vonden bij 34 obducties in een serie van 90 
subdurale hematomen vrijwel steeds combinatie met een intracerebrale 
laesie. Krauland (1961) vond in een serie van 282 autopsieën bij patiënten, 
overleden na een trauma capitis, 150 maal een subduraal hematoom, dat in 
32 gevallen gecombineerd was met een contusie. Gallagher en Browder 
(1968) vonden in een serie van 167 epidurale hematomen, waarbij in 88 
gevallen autopsie werd verricht, in 47% intradurale laesies (subduraal en/of 
intracerebraal). Ook Jamieson (1968) komt tot hetzelfde getal in een serie 
van eveneens 167 epidurale hematomen. 
Studies, die gebaseerd zijn op bevindingen bij operatie, zullen lagere fre-
quenties van gecombineerde laesies aangeven. Zo vonden Dettori en Ruggiero 
(1966) in een serie van 21 epidurale hematomen 6 maal intradurale laesies. 
McKissock et al. (1960) zagen bij 125 epidurale hematomen 12 maal een 
subduraal hematoom en 2 maal een temporaal intracerebraal hematoom. 
Loew en Wüstner (1960) vonden slechts 9 maal een gecombineerde laesie op 
181 gevallen met intracraniële hematomen. De Nunno et al. (1964) zagen op 
250 geopereerde gevallen 23 maal een gecombineerde laesie. Uit een door 
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hen samengestelde vergelijking van het materiddl van 15 auteurs blijkt, dat in 
10 tot 25r/c van de gevallen gecombineerde laesies voorkomen Bij 550 
patiënten, die in Nijmegen werden geopereerd tussen 1956 en 1971, werden 
tijdens de operatie 96 maal gecombineerde laesies op verschillende niveau's 
vastgesteld, dit is 17,4$, De verdeling is als volgt 
subduraal hematoom + intracerebrale laesie 69 maal 
epiduraal hematoom + intracerebrale laesie 16 maal 
epiduraal + subduraal hematoom 7 maal 
epiduraal + subduraal hematoom + intracerebrale laesie 4 maal 
Bij pathologisch-anatomisch onderzoek blijkt dus dat /eer vaak gecombi-
neerde laesies aanwezig zijn Bij operatie wordt m die gevallen, waarbij een 
intracraniele laesie gevonden wordt, in ongeveer 10-25^ van de gevallen nog 
een tweede laesie geconstateerd 
2 LITFRATUURGLGEVENS 
Over de angiografische diagnostiek van gecombineerde laesies zijn in de 
literatuur slechts enkele mededelingen gedaan, hetgeen begrijpelijk is, daar 
bij deze afwijkingen een grote diversiteit van vaatpatronen mogelijk is Men 
moet aan een dergelijke situatie denken, wanneer niet alle vaatverplaatsingen 
zich door de reeds gevonden laesie laten verklaren (Huber 1964) Nelson en 
Freimams (1963) vonden, dat schilvormige subdurale hematomen, die ge-
combineerd zijn met een intracerebrale ruimte-innemende laesie in dezelfde 
schedelhelft, een verplaatsing van de a cerebri anterior naar heterolateraal 
veroorzaken, die groter is dan de maximale breedte van de avasculaire 
ruimte 
Een subduraal hematoom is, in aanwezigheid van een epiduraal hematoom, 
in het algemeen met te onderscheiden (Weinman en Jayamanne 1966) 
Slechts bij sterke uitgebreidheid van het subdurale hematoom en beperkte 
omvang van het epidurale hematoom is volgens De Nunno et al (1964) 
herkenning mogelijk Tevens dient men zich te reahseren, dat een angio-
grafisch onderzoek slechts een momentopname is, enige tijd daarna kunnen 
andere laesies dan de reeds aangetoonde eveneens tot ontwikkeling zijn geko-
men (De Nunno et al 1964) Dit is de reden, waarom de angiografische 
diagnostiek ten aanzien van de gecombineerde laesies insufficient genoemd 
kan worden Fen beschrijving van alle mogelijke combinaties en hun gevolgen 
voor de vaatverhoudingen is een onmogelijkheid Hier kan slechts sprake zijn 
van casuïstiek 
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3 MATERIAAL EN BEVINDINGEN 
Er komen 11 gevallen voor met bij operatie vastgestelde gecombineerde 
laesies in hetzelfde niveau Dit zijn alle fronto-temporale contusies De angio-
grafische verschijnselen bij deze gevallen werden beschreven in hoofdstuk 8, 
punt 7 4 
In ons materiaal komen verder 35 angiografieen voor van patiënten, die bij 
operatie een gecombineerde laesie op verschillende niveau's bleken te heb-
ben 29 Maal was een subduraal hematoom aanwezig, dat 27 maal gecom-
bineerd was met een temporale, 1 maal met een frontale en 1 maal met een 
occipitale intracerebrale laesie De diagnostiek van deze combinaties is reeds 
besproken resp in de hoofdstukken 8, 4 en 7 
Zes maal werd een angiografisch onderzoek verricht in gevallen, waarbij epi-
durale hematomen, gecombineerd met intracerebrale laesies, aanwezig bleken 
bij operatie 
Een maal was door de hoge intracramele druk de vulling van de vaten met 
contrastmiddel onvoldoende, zodat interpretatie onmogelijk was 
Een maal was het angiogram, verkregen enkele uren nadat de patient een 
verkeersongeluk was overkomen, volledig normaal Bij operatie werd slechts 
bloederige liquor gevonden, 12 uur later overleed de patient Bij obductie 
werd een 5 cm dik epiduraal hematoom in het frontopanetale gebied gevon-
den, tevens bestond een beschadiging van de cortex aan de basis van de 
occipitale kwab aan dezelfde zijde 
Drie maal was op het angiogram een epiduraal hematoom herkenbaar, 2 maal 
temporobasaal en 1 maal panetotemporaal gelocahseerd Een intracerebrale 
laesie kon niet aangetoond worden Bij operatie, die in aansluiting aan de 
anglografie werd uitgevoerd, werd in 1 geval een intracerebraal hematoom 
met een volume van 15 cc in de temporaalkwab gevonden en 2 maal bestond 
een ernstige contusie van de temporaalkwab, waarbij deze volledig necrotisch 
was Tevens werden de angiografisch aangetoonde epidurale hematomen ge-
vonden 
Een maal was een temporobasaal epiduraal hematoom herkenbaar, evenals een 
groot temporaal intracerebraal hematoom, hetgeen ook bij operatie werd vast-
gesteld 
Het tweede geval demonstreert het feit, dat een angiogram slechts een 
moment weergeeft in de ontwikkelingvan posttraumatische ruimte-innemen-
de processen De 3 daarna beschreven gevallen demonstreren de ontoe-
reikendheid van het angiogram om deze intracerebrale laesies aan te tonen 
Dit is het gevolg van het feit, dat het epidurale hematoom zelf - door zijn 
circumscnpte impressie in het cerebrum locale deformaties in het vaat-
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patroon van de a. cerebri media veroorzaakt (zie hoofdstuk 3), waardoor, als 
deze impressie in hetzelfde gebied ligt als de intracerebrale laesie, in het 
algemeen geen vaatdeformaties kunnen ontstaan, die wijzen op de laatst-
genoemde laesie. Het angiogram van de laatstgenoemde patient is uniek. De 
deformatie van de a. cerebri media en haar takken wezen op een temporaal 
intracerebraal hematoom. Daarnaast was een avasculaire ruimte zichtbaar 
naast het cerebrum; de a. meningea media was vanaf de basis afgedrukt; er 
bestond een zeer duidelijke contrastmiddelextravasatie uit dit vat. 
4. CONCLUSIES 
1. Een ruimte-innemende intracerebrale laesie is angiografisch in het alge-
meen goed herkenbaar, ook al is deze gecombineerd met een schilvormig 
subduraal hematoom. Dit werd reeds in voorgaande hoofdstukken aange-
geven. 
2. Een intracerebrale ruimte-innemende laesie is, indien in hetzelfde gebied 
een epiduraal hematoom aanwezig is, zelden herkenbaar. 
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SAMENVATONG 
Nadat Löhr in 1936 het grote nut van de angiografie van de arteria carotis 
communis bij patiënten met een trauma capitis had aangetoond, doordat hij 
een avasculaire ruimte vond in het angiogram van een patient met een extra-
cerebraal hematoom, is het aantal symptomen, waaraan bepaalde laesies her-
kend kunnen worden, snel toegenomen. De uitvoering van het onderzoek 
heeft zich sindsdien niet essentieel gewijzigd. Tot nu toe bestonden er geen 
vaste afspraken voor de wijze, waarop de voor-achterwaartse opnamen inge-
steld moeten worden bij deze groep patiënten. Op grond van proeven met 
een fantoom blijkt, dat dit wel noodzakelijk is voor een optimale herken-
baarheid van de arteria meningea media, die voor de differentiële diagnostiek 
van ruimte-innemende laesies in de middelste schedelgroeve van groot belang 
is. 
Bij de in h o o f d s t u k 1 voorgestelde projectie van de AP-opname 
wordt dit vat over een belangrijk deel van het verloop zichtbaar, namelijk op 
de bodem en langs de laterale wand van de middelste schedelgroeve. Dit 
opstijgende deel blijkt geprojecteerd te worden tussen de linea innominata en 
de tabula intema van de squama temporalis en verloopt naar de projectie van 
het pterion. Tevens wordt bij deze projectie de marge, waarbinnen de positie 
van de stam van de arteria cerebri media normaal is, kleiner dan bij de 
gebruikelijke half-axiale projectierichting, zodat een abnormaal verloop van 
dit vat op de voor-achterwaartse opname eerder gevonden wordt. 
In h o o f d s t u k 2 worden enkele anatomische details besproken; onder 
andere worden de normale verloopsvormen van de arteria meningea media en 
de projectie daarvan bij de voorgestelde instelling van de voor-achterwaartse 
opname aangegeven. Ook worden de metingen aangegeven, evenals de uit-
komsten ervan in normaal materiaal, die werden verricht om de onderlinge 
verhoudingen in het vaatcomplex van de arteria cerebri media vast te leggen. 
In h o o f d s t u k 3 wordt de algemene angiografische Symptomatologie 
besproken, die gevonden wordt bij extracerebrale hematomen, die over de 
laterale oppervlakte van de hemisfeer gelocaliseerd zijn. 
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Het blijkt, dat bij schilvormige subdurale hematomen, zoab die voornamelijk 
tussen 0 en 14 dagen na het trauma worden gezien, geen wijziging op de 
AP-opname optreedt in de stand van de stam van de arteria cerebri media en 
de positie van het insulaire vaattraject ten opzichte van deze stam Er ont-
staat een gelijkmatige compressie van de hemisfeer, welke tevens blijkt uit de 
toegenomen kromming in het transversale vlak van de lijn door de omslag-
punten van de insulaire artenen in het hmen insulae Ook op de profiel-
opname blijven de onderlinge verhoudingen van de vaattrajecten van de 
artena cerebri media ongestoord Ontstaan er wel wijzigingen in deze onder-
linge verhoudingen van het vaatcomplex van de artena cerebri media, dan 
pleit dit voor een tevens aanwezige intracerebrale ruimte-innemende laesie of 
voor een epidurale locahsatie van het hematoom 
De in de literatuur beschreven, voor het epiduraal hematoom typische bicon-
vex begrensde avasculaire ruimte, die kort na het trauma reeds aanwezig is, 
blijkt slechts in iets meer dan de helft van het aantal gevallen, waarbij een 
dergelijk hematoom in de middelste schedelgroeve gelocaliseerd was, zicht-
baar te zijn op de AP opname In de andere gevallen was de vaatloze ruimte 
schilvormig of afwezig bij hematomen, die achterin de middelste schedel-
groeve respectievelijk subtemporaal gelocaliseerd waren Epidurale hema-
tomen, evenals oude subdurale hematomen met een circumscnpte locahsatie, 
veroorzaken een verstoring in de onderlinge verhoudingen van de vaattra-
jecten van de artena cerebri media door de locale impressie van het cere-
brum Deze veranderingen worden in de verdere hoofdstukken beschreven 
In dit hoofdstuk worden tevens de karakteristieke afwijkingen in het verloop 
van de artena meningea media beschreven, zoals die gezien worden — bij de 
voorgestelde projectienchting voor de AP-opname bij epidurale hema-
tomen in het voorste deel van de middelste schedelgroeve, die op verschil-
lende afstanden van de schedelbasis liggen 
In h o o f d s t u k 4 worden frontaal gelocahseerde laesies besproken De 
in het algemeen voor deze locahsatie typische gebogen verplaatsing van de 
artena cerebri anterior op de AP-opname blijkt bij patiënten met een trauma-
tische laesie niet constant aanwezig te zijn, waarschijnlijk als gevolg van 
tegendruk door zwelling van de heterolaterale hemisfeer De - voor een 
intracerebrale locahsatie van de laesie karakteristiek geachte - ronde over-
gang op de AP-opname van het A! gedeelte m het A2 -gedeelte van de artena 
cerebri antenor blijkt ook bij epidurale hematomen voor te komen Een 
hoekvormige overgang, die alleen bij extracerebrale hematomen zou voor-
komen, werd ook bij intracerebrale laesies gezien Wel werd de indruk ver-
kregen, dat bij extracerebrale hematomen vaker een verplaatsing in occipitale 
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richting van de arteria cerebri anterior optreedt dan bij de intracerebrale 
ruimte-innemende laesies. 
In h o o f d s t u k 5 worden de laesies beschreven, die boven de fissura 
Sylvii, in het parietale gebied, gelocaliseerd zijn. Er werd bij een daar geloca-
liseerd intracerebraal hematoom op de AP-opname een sterk uitgespannen 
verloop gezien van de vaatgedeelten van de arteria cerebri media, die over de 
onderzijde van het frontoparietale operculum verlopen. Het duidt op een 
volumetoename van dit operculum: het symptoom is het analogon van de op 
de profielopname zichtbare spreiding en strekking van de frontoparietale 
corticale arteriën. 
In h o o f d s t u k 6 worden intracerebrale laesies besproken, die mediaal 
van de fissura Sylvii, centraal in de hemisfeer, liggen. De angiografische 
Symptomatologie komt overeen met die, welke uit de literatuur bekend is. 
Laesies met een gering volume kunnen herkenbaar zijn aan veranderingen in 
het verloop van de arteriae lenticulostriatae, grote laesies veroorzaken 
typische verplaatsingen van de insulaire vaten en het diepe venensysteem. 
In h o o f d s t u k 7 worden de achter de fissura Sylvii, in net temporo-
occipitale gebied, gelocaliseerde laesies besproken. Epidurale hematomen, die 
met de maximale diameter achter deze fissuur liggen, vertonen op de AP-
opname een schilvormige vaatloze ruimte. In de helft van de gevallen is 
tevens een naar lateraal concave dubbelcontour aanwezig, waardoor de 
biconvexe vorm van de vaatloze ruimte en daarmee de epidurale localisatie 
van het hematoom, duidelijk wordt. Verder blijkt, dat epidurale hematomen 
met deze localisatie achter in de middelste schedelgroeve een heffing van de 
stam van de arteria cerebri media kunnen veroorzaken, waardoor differen-
tiatie nodig is van een ruimte-innemende laesie in de temporaalpool. De 
schilvormige vaatloze ruimte kan dan verklaard worden door aan te nemen, 
dat tevens een subduraal hematoom aanwezig is. De vorm van de geheven 
mediastam is in deze twee gevallen echter verschillend. Dit verschil komt in 
hoofdstuk 8 ter sprake. 
Tevens veroorzaken deze epidurale hematomen, evenals occipitale intra-
cerebrale hematomen, een verplaatsing in frontale richting van de insulaire 
vaten en het angiographie sylvian point. Er ontstaat echter ook een verplaat-
sing omhoog van dit punt, hetgeen volgens de gegevens in de literatuur alleen 
bij occipitale intracerebrale laesies voorkomt. Een juiste beoordeling van de 
oorzaak van deze vaatverplaatsingen is, indien de voor een epiduraal hema-
toom typische dubbelcontour of verdringing van sinussen afwezig is op de 
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standaardopnamen, dan ook alleen mogelijk door een serie schuine, aan het 
occipitale gebied tangentiërende opnamen te maken. Hierdoor kan de bicon-
vexe vaatloze ruimte van het epidurale hematoom zichtbaar worden; indien 
echter blijkt, dat de vaatloze ruimte schilvormig blijft of afwezig is, is be-
wezen, dat deze vaatverplaatsingen door een intracerebrale occipitale laesie 
veroorzaakt worden. De schilvormige vaatloze ruimte op de AP- en op de 
schuine opname kan dan verklaard worden door aan te nemen, dat het 
extracerebrale hematoom subduraal gelocaliseerd is. De indicatie voor het 
maken van schuine opnamen is de verplaatsing in frontale richting van het 
angiographic sylvian point. 
In h o o f d s t u k 8 worden de angiogrammen beschreven van patiënten, 
die laesies hadden, welke aanleiding gaven tot een heffing van de stam van de 
arteria cerebri media. Bij schilvormige subdurale hematomen komt een derge-
lijke heffing niet voor. Deze heffing wordt vrijwel steeds waargenomen bij 
temporale intracerebrale laesies, al of niet gecombineerd met een schilvormig 
subduraal hematoom, en in 75% van de gevallen, waarbij een epiduraal hema-
toom in de middelste schedelgroeve aanwezig is. Deze epidurale hematomen 
zijn dan gelocaliseerd voor in de middelste schedelgroeve, en wel onder of 
naast de temporaalkwab ofwel achterin deze groeve. 
De differentiatie van deze laesies is moeilijk, omdat het epidurale hematoom 
niet steeds herkenbaar is. Slechts bij iets meer dan de helft van de gevallen 
met een epiduraal hematoom in de middelste schedelgroeve was de typische 
biconvexe vorm van het hematoom herkenbaar. Ook de arteria meningea 
media draagt niet steeds bij tot de herkenning van epidurale hematomen, die 
voor in de middelste schedelgroeve gelocaliseerd zijn, daar dit vat slechts in 
ongeveer de helft van de gevallen afgebeeld wordt. Er werden daarom andere 
criteria gezocht, die tot de differentiële diagnose konden bijdragen. Deze 
werden gevonden in de deformatie van het vaatpatroon van de arteria cerebri 
media op de AP-opname. 
Het blijkt, dat voor een in tra cerebrale temporale laesie een gegyreerd verloop 
van de stam van deze arterie typisch is. Het komt tot stand, doordat zich een 
intrekking ter plaatse van de oorsprong van de arteria temporalis anterior of 
posterior vormt en er tevens een deformatie van de mcdiaknie ontstaat. Bij 
toenemende grootte van de laesie treedt heffing op van de stam van de 
arteria cerebri media. Daarnaast ontstaat torsie in het insulaire vaattraject, 
dat gedwongen wordt zich over de ruimte-innemende laesie te draperen. Bij 
subtemporale epidurale hematomen wordt daarentegen een gestrekt verloop 
van de geheven mediastam gezien, waarbij de arteria temporalis posterior 
tegen deze stam aangedrukt ligt. Het insulaire vaattraject behoudt een min of 
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meer normale positie ten opzichte van de mediastam Een in principe iden-
tiek deformatiepatroon wordt gezien bij epidurale hematomen, die naast de 
temporaalkwab voor m de middelste schedelgroeve liggen Indien het epidu-
rale hematoom meer naar achteren ligt, is de deformerende invloed op het 
vaatcomplex van de arteria cerebri media geringer Er kan hierbij wel een 
heffing van de mediastam optreden Deze hematomen veroorzaken tevens 
een verplaatsing van het insulaire vaatpatroon in frontale en parietale rich-
ting 
Er zijn dus karakteristieke verschillen aanwezig in het beeld van het gedefor-
meerde vaatpatroon van de arteria cerebri media op de AP-opname, waar-
door onder meer de differentiatie van een intratemporale ruimte-innemende 
laesie en een subtemporaal gelocahseerd epiduraal hematoom mogelijk is 
Het blijkt, dat de op de zijdelingse opname zichtbare deformaties van de 
cerebrale vaten weinig betekenis hebben voor deze differentiële diagnose De 
voor een intracerebrale temporale locahsatie van de laesie karakteristieke 
afwijkingen het ontstaan van transversale meridianen, treedt pas op bij zeer 
grote ruimte-innemende laesies, waarbij een sterke deformatie van het vaat-
patroon van de arteria cerebri media aanwezig is, terwijl op de voor-achter-
waartse opname bij een veel geringere deformatie reeds de voor een intra-
temporale locahsatie van de laesie karakteristieke afwijkingen herkenbaar 
zijn 
Uit de correlatie met de bevindingen bij operatie blijkt, dat bij intratem-
porale laesies een normaal angiogram voorkomt in 8,7% van de gevallen in 
80,7% van de gevallen is een voor deze laesies karakteristiek vaatpatroon van 
de artena cerebri media aanwezig In eenderde van de gevallen, die een 
abnormaal vaatpatroon hadden, waarbij de deformatie nog gering is (type I), 
werd alleen zwelling van het hersenweefsel gevonden Bij de overige gevallen 
met ditzelfde patroon werden grote verschillen in de mate van destructie van 
het cerebrum vastgesteld Dat deze laesies angiografisch dezelfde vaatver-
plaatsingen veroorzaakten, hangt waarschijnlijk samen met de mate, waarin 
tevens zwelling aanwezig was Een sterkere deformatie van het vaatpatroon 
van de artena cerebri media op de voor-achterwaartse opname ging steeds 
gepaard met macroscopisch zichtbare destructie en zwelling 
Frontobasale corticale contusies zijn angiografisch herkenbaar Zij verslui-
eren de vaatdeformaties, die een gevolg zijn van de meestal tevens aanwezige 
temporale contusie, niet 
In h o o f d s t u k 9 worden die gevallen besproken, waarbij m of om 
beide hemisferen traumatische laesies aanwezig waren Het blijkt, dat een 
eenzijdig carotisangiogram, waarin een mediane stand of verplaatsing naar de 
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heterolaterale zijde van de arteria cerebri anterior zichtbaar is, onvoldoende 
informatie geeft om een uitspraak te kunnen doen over de aanwezigheid van 
een laesie in of om de niet onderzochte hemisfeer. Bij ongeveer 25% van de 
patiënten met een trauma capitis worden bij operatie ruimte-innemende 
laesies gevonden in beide schedelhelften. Het verdient daarom aanbeveling 
steeds een carotisangiografie aan beide zijden uit te voeren. 
In h o o f d s t u k 10 komen de angiogrammen van patiënten met gecom-
bineerde laesies in eenzelfde schedelhelft ter sprake. De combinatie van een 
intracerebrale ruimte-innemende laesie met een schilvormig subduraal hema-
toom is in het algemeen goed herkenbaar. Indien echter een intracerebrale 
laesie gepaard gaat met een epiduraal hematoom, dat in hetzelfde gebied 
gelocaliseerd is, is de eerste moeilijk herkenbaar. 
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ANGIOGRAPHY IN HEAD INJURIES 
SUMMARY 
Since Lohr (1936) demonstrated the great importance of angiography of the 
common carotid artery in cases of head injury by discovering an avascular 
space in the angiogram of a patient with an extracerebral haematoma, the 
number of symptoms by which certain lesions can be identified has rapidly 
increased There have been no fundamental changes in the procedure of 
examination So far, no firm agreements have been made on the angle of 
projection of anteropostenor (AP) views in this group of patients. Phantom 
experiments have shown, however, that agreements on this subject are re-
quired m order to ensure optimal identifiabihty of the middle meningeal 
artery, which is very important in the differential diagnosis of space-
occupymg lesions in the middle cranial fossa 
Chapter 1 proposes an angle of projection of AP views by which this vessel is 
made visible over a substantial length of its course, particularly on the floor 
and along the lateral wall of the middle cranial fossa This ascending segment 
proves to be projected between the linea innominata and the lamina interna 
of the temporal squama, and takes its course towards the projection of the 
ptenon In this angle of projection the m?rgin within which the position of 
the trunk of the middle cerebral artery is normal, is narrower than in the 
conventional halfaxial angle of projection, and an abnormal course of this 
vessel is therefore more readily seen in the AP view. 
Chapter 2 discusses a number of anatomical details It describes the normal 
course of the middle meningeal artery and its projection in the proposed 
projection angle of the AP view In addition this chapter presents measure-
ments made in normal material in order to determine the relations prevailing 
in the vascular complex of the middle cerebral artery. 
Chapter 3 discusses the general angiographic symptomatology of extra-
cerebral haematomas. that are localized over the lateral aspect of the cerebral 
hemisphere It is shown that nnd-shaped subdural haematomas of the type 
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developing within 14 days of the accident, produce no change in the position 
of the trunk of the middle cerebral artery or in that of the insular vascular 
segment in relation to this trunk in the AP view. An equal compression of 
the hemisphere occurs, which is also demonstrated by the increased curva-
ture in the transverse plane of the line through the reversal points of the 
insular arteries in the limen insulae. In the lateral view, too, the interrelations 
of the vascular segments of the middle cerebral artery remain unchanged. 
The occurrence of changes in these relations is indicative of the concomitant 
presence of an intracerebral space-occupying lesion or of an epidural localiza-
tion of the haematoma. 
The biconvexly delimited avascular space which the literature describes as 
typical of an epidural haematoma and present shortly after the injury, 
proved to be visible in only some 50% of cases in which such a haematoma 
was localized in the middle cranial fossa. In the remaining cases the avascular 
space was rindshaped or absent, the haematoms being localized in the poste-
rior part of the middle cranial fossa or subtemporally. Epidural haematomas, 
like old subdural haematomas of circumscribed localization, cause a dis-
turbance of the interrelations in the vascular complex of the middle cerebral 
artery due to the local impression of the cerebrum. These changes are de-
scribed in the subsequent chapters. 
This chapter also describes the characteristic abnormalities in the course of 
the middle meningeal artery as they are observed — in the proposed projec-
tion angle of the AP view — in association with epidural haematomas local-
ized in the anterior part of the middle cranial fossa at different distances 
from the base of the skull. 
Chapter 4 discusses lesions of frontal localization. The curved displacement 
of the anterior cerebral artery in the AP view which generally characterizes 
this localization, was found not to be a constant finding in patients with a 
traumatic lesion, probably as a result of counter-pressure exerted by swelling 
of the contralateral hemisphere. The round transition of the A] segment to 
the A2 segment of the anterior cerebral artery in the AP view, which has 
been considered characteristic of an intracerebral localization, proved to 
occur also in association with epidural haematomas. An angular transition, 
believed to present itself only in cases of extracerebral haematoma, was 
observed also in association with lesions of intracerebral localization. How-
ever, the impression was gained that occipital displacement of the anterior 
cerebral artery occurs more frequently in extracerebral haematomas than in 
space-occupying lesions of intracerebral localization. 
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Chapter 5 desenbes lesions localized above the sylvian fissure, in the parietal 
region An intracerebral haematoma of this localization produced in the AP 
view an unmistakable stretching of those segments of the middle cerebral 
artery that take their course past the underside of the frontoparietal oper-
culum, this indicates an increase in volume of this operculum The symptom 
has its counterpart in the spreading and stretching of the frontoparietal 
cortical artenal segments visible in the lateral view 
Chapter 6 discusses intracerebral lesions localized on the medial side of the 
sylvian fissure, in the centre of the cerebral hemisphere Their angiographic 
symptomatology was in agreement with the data in the literature Lesions of 
small volume can be identified by changes in the course of the lenticulo-
stnate artenes, larger lesions give rise to typical displacements of the insular 
vessels and the deep venous system 
Chapter 7 discusses lesions localized behind the sylvian fissure, in the tem-
poro-occipital region Epidural haematomas localized behind this fissure with 
the maximal diameter, show a nnd-shaped avascular space in the AP view In 
some 50% of these cases there is also a laterally concave double contour 
which bnngs into focus the biconvex shape of the avascular space and, 
therefore, the epidural localization of the haematoma It was also found that 
epidural haematomas of this localization in the postenor part of the middle 
cranial fossa can cause elevation of the trunk of the middle cerebral artery, 
this calls for differentiation from a space-occupying lesion in the temporal 
pole The nnd-shaped avascular space can then be explained by the assump-
tion of a concomitant subdural haematoma The course of the elevated trunk 
of the middle cerebral artery, however, is different in these two cases This 
difference is discussed in chapter 8 
These epidural haematomas, like occipital intracerebral haematomas, in addi-
tion cause frontal displacement of the insular vessels and the angiographic 
sylvian point However, there is also upward displacement of the angio-
graphic sylvian point, which according to the literature occurs only in the 
case of occipital intracerebral lesions If the typical double contour of an 
epidural haematoma or displacement of a durai sinus is not visible in stand-
ard angiograms, then correct assesment of the cause of these vascular dis-
placements is possible only on the basis of a series of oblique views tan-
gential to the occipital region These may visualize the biconvex avascular 
space of the epidural haematoma, if they disclose that the avascular space 
remains nnd-shaped or is absent it is proved that these vascular displace-
ments are caused by an intracerebral occipital lesion The nnd-shaped 
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avascular space in the AP and oblique view, can then be explained by assum-
ing a subdural localization of the extracerebral haematoma The indication 
for resorting to these oblique views is frontal displacement of the angio-
graphic sylvian point 
Chapter 8 describes the angiogram of patients with lesions which gave rise to 
elevation of the trunk of the middle cerebral artery This elevation does not 
occur in association with nnd-shaped subdural haematomas The elevation is 
nearly always observed in the presence of temporal intracerebral lesions, 
alone or combined with a nnd-shaped subdural haematoma, and also in some 
75'Í of cases of an epidural haematoma in the middle cranial fossa In these 
cases the epidural haematoma is localized in the anterior part of the tossa, 
beneath or beside the temporal lobe, or in the postenor part of this fossa 
Differentiation of these lesions is difficult because the epidural haematoma is 
not always identifiable as such In only some 50% of cases was the typical 
biconvex shape of the haematoma in the middle cranial fossa recognizable 
The middle meningeal artery, too, does net always contribute to identifica-
tion of epidural haematomas localized in the anterior part of the middle 
cerebral fossa, for this vessel is visualized in only about 50% of all cases This 
is why efforts were made to establish other entena which might contribute 
to di.fcrential diagnosis These were found in the deformation of the vascu-
lar pattern of the middle cerebral artery in the AP view 
A gyrate course of the trunk of this rrtery was found to be typical of an 
intracerebral temporal lesion It is the result of a traction at the origin of the 
antenor or postenor temporal artery in combination with deformation of 
the genu of the middle cerebral artery As the lesion increases in size, eleva-
tion occurs of the trunk of the middle cerebral artery Moreover, torsion 
occurs in the insular vascular segment, which is forced to drape itself over 
the space-occupying lesion In subtemporal epidural haematomas, on the 
other hand, the elevated trunk of the middle cerebral artery takes an extend-
ed course, with the postenor temporal artery pressed against its inferior 
aspect The insular vascular segment retains a more or less normal position 
relative to the trunk of the middle cerebral artery In principle the same 
pattern of deformation is observed in epidural haematomas localized beside 
the temporal lobe in the antenor part of the middle cranial fossa Epidural 
haematomas localized more postenorly exert a less marked deforming inHu-
ence on the vascular complex of the middle cerebral artery in the AP view, 
however, elevation of the trunk may be seen in these cases In the lateral 
view, these haematomas also cause frontal and paneial displacement of the 
insular vascular pattern 
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Thus there are characteristic differences in the features of the deformed 
vascular pattern of the middle cerebral artery in the AP view, which make it 
possible to differentiate an intratemporal space-occupying lesion from a sub-
temporal epidural haematoma, for example 
Cerebral vascular deformations visible in the lateral view appear to be of 
little significance as an aid in this differential diagnosis The abnormality 
characteristic of an intracerebral temporal localization of the lesion - the 
occurrence of transverse mendmns - occurs only in the presence of very 
large space-occupying lesions involving marked deformation of the vascular 
pattern of the middle cerebral artery, in the AP view, however, the changes 
which characterize an intratemporal localization of the lesion are already 
visible at a much less advanced degree of deformation 
Correlation of these data with peroperativ., findings has shown that a normal 
angiogram is obtained in 8 7% of cases involving intratemporal lesions,in 
80 77c of cases a for these lesions characteristic vascular pattern of the 
middle cerebral artery is visible In one-third of cases showing an abnormal 
vascular pattern with still inconsiderable deformation (type I), only swelling 
of brain tissue was observed In the remaining cases with the same pattern, 
marked differences in degree of cerebral destruction were found That these 
lesions had produced identical angiographic vascular displacements probably 
has to do with the degree of concomitant swelling A more marked deforma-
tion of the vascular pattern of the middle cerebral artery in the AP view was 
invanably associated with macroscopically visible destruction and swelling 
Frontobasal cortical contusions are angiographically identifiable They do 
not veil the vascular deformations resulting from the usually concomitant 
temporal contusion 
Chapter 9 discusses the cases involving traumatic lesions in or about both 
cerebral hemispheres Unilateral carotid angiography, which shows a median 
position or contralateral displacement of the antenor cerebral artery, was 
found to be insufficient for elimination of a space-occupying lesion in or 
about the contralateral hemisphere In some 257 of patients with head 
injuries, operations disclose space-occupying lesions in both cranial hemi-
spheres It is therefore advisable always to submit these patients to bilateral 
carotid angiography 
Chapter 10 discusses the angiograms of patients with combined lesions 
within or about one cerebral hemisphere The combination of an intra-
cerebral space-occupying lesion with a nnd-shaped subdural haematoma is as 
a rule readily identifiable In cases combining an intracerebral lesion with an 
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epidural haematoma localized in the same region, however, it is difficult to 
identify the former. 
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STELLINGEN 
I 
De halfaxiale stralennchting, gebruikelijk bij de carotisangiografie, geeft een 
projectie die het inzicht in de anatomische verhoudingen bemoeilijkt 
II 
De positie van de stam van de artena cerebri media in het voor-achterwaartse 
carotisangiogram is pas dan zorgvuldig aangegeven als de stralennchting en de 
houding van de schedel ten opzichte van het projectievlak nauwkeung zijn 
beschreven 
Krayenbuhl H , Yasargil M G Die zerebrale Angiographie -
pag54 Stuttgart Thieme 1965 
III 
Of de artena meningea media in het voor-achterwaartse carotisangiogram 
zichtbaar is, wordt m belangrijke mate bepaald door de stralennchting 
IV 
Indien bij patiënten met trauma capitis carotisangiografie geïndiceerd is, 
dient deze aan beide zijden te worden verncht 
V 
Voor de bepaling van de ventrikelgrootte in het carotisangiogram is het 
verloop van de artena cerebn antenor op de profielopname onbetrouwbaar, 
met meer zekerheid kan worden afgegaan op het verloop van de vena 
thalamostnata op de voor-achterwaartse opname 
Fnedenberg R M , Shapiro J H , Rubinstein Β M , Rosenzweig 
M J - Amer J Roentgenol 84(1960)88-92 
Hacker H , Alonso A - Fortschr Roentgenstrahl Nukl 107 
(1967)515-521 
Devi MG, Bhargava S, Vumam V - Neurology 16/1 (1968) 
27-34 

VI 
Het onderzoek en de behandeling van een ongevalspatient met levensbedrei-
gende letsels van meerdere orgaansystemen dient te worden geleid door een 
speciaal daartoe aangestelde medicus. 
VII 
Van het aforisme van Sosman, weergegeven op bladzijde 4 van dit proef-
schrift, dient niet alleen de radioloog zich iets aan te trekken. 
VIII 
Indien bij een splenoportografie, voorafgaand aan een shuntoperatie, de vena 
portae of de vena portae en vena lienalis niet afgebeeld worden, dient een 
mesentericografie verricht te worden. 
IX 
Anosmie is een frequent voorkomende stoornis bij patiënten met paralysis 
agi tans. 
Χ 
De behandeling van het chronische subdurale hematoom met dehydrerende 
middelen verdient, in tegenstelling tot de huidige inzichten, alle aandacht. 
Suzuki, J., Takaku A. - J.Neurosurg. 23 (1970) 548-553 
XI 
Het verdient aanbeveling te onderzoeken of, bij de röntgenologische hart-
analyse, dezelfde informatie verkregen kan worden uit een zijdelingse en 
twee achter-voorwaartse opnamen — waarvan één met grotere zwarting — als 
uit de gebruikelijke achter-voorwaartse en driekwart opnamen. 
Grainger R.G. - Brit.J.Radiol. 43 (1970) 673-684 
XII 
De radiologie is als een lichtekooi: velen gebruiken haar doch weinigen geven 
het toe. 
25 juni 1971 H.O.M. Thijssen 



